MÉTHODE PRATIQUE 


LARYNGOSCOPIE 


INSTITUT IMPÉRIAL DE FRANCE. 


ACADÉMIE DES SCIENCES. 


Séance publique du lundi 25 mars 1861, 


Extrait du rapport sur les prit de médecine et de chirurgie, concours de 1860. 


Dans l'été de 1857 M. le docteur Türck, médecin en chef de l'hôpital 
général de Vienne, se livra à des recherches de laryngoscopie, dans le 
but de trouver une nouvelle méthode de diagnostic pour les maladies du 
larynx. La méthode de M. Türck, comme celle de M. Garcia, est fondée 
sur l'emploi d’un miroir laryngien. M. Türck apporta à ce miroir des 
modifications et lui fit subir des changements de forme, dans le but de 
rendre l'instrument plus facile à supporter par les malades, sur lesquels 
ce mode d'exploration produit souvent des efforts de vomissements ou 
des sensations désagréables qui peuvent rendre très difficile son usage. 
Comme M. Garcia, M. Türck se servait, dans ses premières recherches, 
de la lumière du soleil pour éclairer le miroir. 

Très peu de temps après, dans l'hiver 1857-1858, M. Czermak se 
servit des miroirs laryngiens que lui avait prêtés M. Türck pour com- 
pléter les études physiologiques de M. Garcia, et pour observer le larynx 
dans la formation de certains sons, ceux des voyelles dites gutturales. . 

M. Ctniale à a remis à l’Académie son Mémoire sur le laryngoscope en 
1860, et il a démontré ses expériences devant la Commission. M. Türck 
a envoyé comme réclamation de priorité plusieurs publications, et plus 
tard un dernier Mémoire sur l’emploi du laryngoscope dans les maladies 
du larynx et du pharynx. 

La Commissiou n’a pas voulu entrer dans les discussions de priorité 
soulevées par MM. Türck et Czermak. ,,: 7 . . . …, or 

La Commission a pensé que les recherches de M. Türck de aies de 
M. Czermak étaient celles qui avaient le plus contribué à faire de la 
laryngoscopie une méthode usuelle et susceptible de rendre des services 
dans le diagnostic des maladies du pharynx et du larynx ; elle propose 
d'accorder à chacun de ces ingénieux observateurs une mention hono- 
rable. 

Sur la proposition de la Commission, l’Académie décide : 

Qu'une somme de douze cents francs sera jointe à chacune des deux Men- 
tions accordées à MM. Türck et Czermak. 





Paris, — Imprimerie de L, MARTINET, rue Mignon, 2. 


7. ; 


MÉTHODE PRATIQUE 


DE 


LARYNGOSCOPIE 


PAR 


‘LE DOCTEUR L. TÜRCK, 


Médecin en chef I. et R. de l'Hôpital général de Vienne (Autriche). 


ÉDITION FRANÇAISE, 


PUBLIÉE AVEC LE CONCOURS DE L'AUTEUR, 


Accompagnée d’une planche lithographiée. et de 29 figures intercalées dans Le texte, 





1 =B: BAILLIÈRE ET FLES 


LIBRAIRES DE L'ACADÉMIE IMPÉRIALE DE MÉDECINE 
Rue Hautefeuille, 19. 


LONDRES , 
Hippolyte Baillière, Regent Street, 


NEW-YORK, 
Baillière Brothers, 410, Broadway. 


MADRID, C. BAILLY-BAILLIÈRE, CALLE DEL PRINCIPE, AA, 


1861 





| 


Digitized by the Internet Archive 


https://archive.org/details/b22401088 


MÉTHODE PRATIQUE 


DE 


LARYNGOSCOPIE 


CHAPITRE PREMIER. 


INTRODUCTION HISTORIQUE. 


Depuis plusieurs années, l'impossibilité de se servir 
dans la pratique du spéculum laryngien inventé par Sel- 
ligues, au moyen duquel Bennati avait pu voir la glotte, 
avait fait renoncer (1) à son emploi, lorsque Liston (2), en 
1840, fit remarquer, à propos de l’æœdème de la glotte, 
que l’on pourrait voir les parties dont il était question au 
moyen d'un petit miroir analogue à celui dont se servent 
les dentistes, en introduisant au fond du gosier ce miroir 
que l’on aurait préalablement eu soin de chauffer. En 


(1) Trousseau et Belloc, Traité pratique de la phthisie laryngée, de la 
laryngite chronique et des maladies de la voix. Paris, 1837. 

(2) A view of the parts may be sometimes obtained by means of a 
speculum— such a glass as is used by dentists on a long stalk, previously 
dipped in hot water, introduced with its reflecting surface downwards, 
and carried well into the fauces. (Practical surgery, London, 1840, 
p. 417.) 
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1855, Garcia (1) publiait les belles expériences qu'il avait 
faites sur lui-même, au moyen d’un instrument du même 
genre, dans le but d'étudier la formation de la voix. 

Mais, autant qu'il est possible de le savoir, le laryngos- 
cope n’a été employé, n1 par Liston, n1 par Garcia, n1 par 
d’autres, dans des cas d’affections morbides, ou du moins, 
si des tentatives de ce genre ont été faites, on ne leur a 
jamais donné suite ; ce qui tient sans doute à cette cir- 
constance que les premiers essais de ce genre, bien qu’ils 
soient faits sur plusieurs personnes, aboutissent en général 
à un véritable échec. On provoque presque toujours des 
vomituritions insupportables, et l’on ne peut presque ja- 
mais parvenir à rien voir : c’est, du reste, ce que J'ai suffi- 
samment observé à l’époque de mes premières tentatives, 
que j'avais faites au moyen de miroirs qui répondaient à 
peu près aux renseignements très vagues donnés par 
Garcia. Néanmoins, considérant les services qu'il pour- 
rait rendre, je me suis proposé de transformer le laryn- 
goscope en un instrument qui fût, autant que possible, 
d’une application générale dans la pratique. 

Après des tentatives très nombreuses et très variées, 
qui datent déjà de l’été de 1857, et que j'ai faites d’abord 
sur des cadavres, puis sur des malades de mon service de 
l'Hôpital général, je suis parvenu à obtemir des laryn- 


(1) The method which I have adopted is very simple. It consists in 
placing a little mirror, fixed on à long handle suitably bent, in the 
throad of the person experimented on against the soft palate and uvula. 
The party ought to turn himself towards the sun, so that the luminous 
rays falling on the little mirror, may be reflected on the larynx. (Observa- 
tions on human voice. The London, Edinburgh and Dublin Philosoph. 
Magaz., t. X, 1855, p. 218.) 
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goscopes d'une construction convenable, et à trouver une 
méthode d'examen du larynx et des parties environ- 
nantes également convenable pour pouvoir permettre 
l'exploration sur un grand nombre d'individus (4). Ja 
fait connaître dans la séance du 9 avril 1858 de la 
Société 1. et R. des médecins de Vienne, ce résultat de 
mes recherches, résultat tout à fait nouveau lorsqu'on 
l'oppose aux tentatives infructueuses faites jusque-là, et à 
l'opinion prédominante qui admettait l’impossibihté d'uti- 
liser le laryngoscope dans un but pratique, et J'ai com- 
muniqué en même temps les principes fondamentaux de 
ma méthode, que je promettais de publier dans tous ses 
détails et qui à paru en effet dans le n° 26 du 28 juin 
1558 de la gazette de la Société FE. et R. des médecins de 
Vienne (Zeitschrift der k. k. Ges. der Aerzte): j'ai en 
outre présenté à cette Société dans la même séance mes 
spéculums laryogo-pharyngiens, auxquels, depuis cette 
époque, je n’a pas fait subir de modifications essen- 
telles (2). 

Depuis lors, 11 m’a été possible d'apporter à la laryn- 
goscopie, dont Je me suis occupé d’une manière continue, 
de nombreux perfectionnements que J'ai fait connaître 
en grande partie dans une série d'articles de journaux. 

Ces articles, auxquels j'ai réunit mes premières publi- 
cations relatives à mes premiers travaux sur ce sujet, et 


(1) Compte rendu (séance du 9 avril 4858) de la Société I. et R. des 
médecins de Vienne (section de physiologie et de pathologie), dans la 
gazette de la Société (Zeitschrift der k. k. Ges. der Aerzte) n° 17, pu- 
bliée le 26 avril 1858. 

(2) Compte rendu (loc. cit.). 
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auxquels Jai ajouté quelques additions, constituent les 
documents qui m'ont servi pour composer l’œuvre que 
j'offre actuellement à l'appréciation du monde savant. 

En ce qui concerne les travaux publiés par d’autres 
expérimentateurs, Je ne leur ai emprunté, en citant tou- 
jours les noms des auteurs, que ce qui m'a paru être 
d’une utilité pratique. 

L'exposition des nombreuses particularités que jai 
indiquées et que j'ai puisées toutes dans l'expérience, m’a 
semblé devoir être bien accueillie de ceux qui auraient 
l'intention de faire eux-mêmes des expériences de laryn- 
goscopie ; il en est de même des indications que j'ai don- 
nées, à la fin de cette œuvre, sur la rhinoscopie. 

En terminant ces observations succmctes sur la ques- 
tion que je me propose d'examiner lei. je donnerai la 
liste, par ordre chronologique de publication, des mé- 
moires dans lesquels sont consignés mes différents tra- 
vaux relatifs au sujet qui nous occupe, en donnant à 
chacun de ces travaux un numéro d'ordre, ce qui me per- 
mettra, dans le cours de l'ouvrage, d'indiquer seulement 
le numéro d'ordre correspondant, lorsque je voudrai ren- 
voyer le lecteur à un de ces mémoires. 


A. Compte rendu de la séance de la section de physiologie et de 
pathologie de la Société I. et R. des médecins de Vienne, du 9 avril 
1858 (Zeitschr. der k. k. Ges. der Aerzte, n° 17, du 26 avril 1858). 


2. Du laryngoscope et de son mode d'emploi (Zeitschr. der Ges. der 
Aerztle, n° 26, du 28 juin 1858). 


3. Sur un artifice pratique dans lexploration du larynx (dispositions 
artificielles) (Zeitschr. der Ges. der Aerzte, n° 8, du 21 février 1859). 
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. Communications relatives à l'exploration de quelques cas d’affec- 
tions morbides du larynx, exploration faite au moyen duspéculum laryngo- 


pharyngien (Zeitschr. der Ges. der Aerzte, n° 11, du 14 mars 1859). 


5. Du spéculum laryngo-pharyngien et de son mode d'emploi dans 
les maladies du larynx et des parties voisines (contenant onze nouveaux 
cas pathologiques) (Allgem. Wiener med. Zeitung, n° 15, 16, 17, 18, 
19, 20, 24, 22, 25, 26, du 42 avril au 28 juin 1859). 


6. Sur un appareil destiné à l’éclairage artificiel et sur l'exploration 
de la paroi postérieure du larynx (Atlgem. Wiener med. Zeitung, n° 48, 
du 29 novembre 1859). 


7. Sur un moyen de perfectionner le mode d'opérer dans les explo- 
rations laryngoscopiques (Sitzungsberichie der matem. nat. Cl. der Kaiïs. 
Akad. der Wissensch, t. XXXVIII, 1859). 


8. Sur la manière de se procurer des images laryngoscopiques agran- 
dies et sur quelques artifices pratiques applicables à l’exploration laryn- 
goscopique (Zeitschr. der Ges. der Aerzte, n° 52, du 26 décembre 1859). 


9, Sur un instrument propre à déterminer l’aplatissement de la langue 
(Zeitschr. der Ges. der Aerzte, n° 3, du 46 février 1860). 


10. Sur la position du miroir destiné à l’éclairage dans l’exploration 
du larynx (Allgem. Wiener med. Zeitung, n° 5, du 31 janvier 1860). 


11. Sur l’exploration au moyen du laryngoscope de plusieurs nou- 
veaux cas d’affections morbides du larynx (Allyem. Wiener Zeitung, n° 8 
et 9, des 21 et 28 février 1860). 


412. Sur deux instruments qui trouvent leur emploi dans les explora- 


üons laryngoscopiques (Allgem. Wiener Zeitung, n° 46, du 47 avril 
1860). 


13. Documents relatifs à la laryngoscopie et à la rhinoscopie (Zeit- 
Schr. der Gess. der Aerzte, n° 24, du 21 mai 1860). 


1%. Communications laryngoscopiques sur les ulcères du larynx 
(Allgem. Wiener med. Zeitung, n° 25, du 49 juin 1860). 
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15. Documents relatifs à la rhinoscopie (Allgem. Wiener med. Zoi- 
Lung, n° 33, du 414 août 1860). 


16. Documents relatifs à la laryngoscopie (Allgem. Wiener med. 
Zeitung, n° 34, du 21 août 1860). 


Les dessins de la planche lithographiée et des figures 
intercalées dans le texte ont été faits par M. le docteur 
Elfinger (4). 


M. Czermak, ayant publié récemment comme appen- 
dice à l'édition française de son traité une Communi- 
calion à l’Académie des sciences et à l'Académie de mé- 
decine (2), dans laquelle il soulève des prétentions de 
priorité en ce qui concerne l'application du laryngoscope 
dans la pratique médicale, je me vois obligé de faire à 
cette réclamation une réponse que Je restreimdrai aux 
observations suivantes. 

M. Czermak, qui m'avait emprunté pendant l'hiver de 
1857-1858 mes laryngoscopes pour faire, comme il me 
l’a dit expressément, des recherches physiologiques, et 
notamment pour répéter les expériences de Garcia, a 
publié (3) un article dans lequel il avait seulement pour 
but de recommander aux médecins emploi du laryngos- 
cope dans la pratique médicale. Dans Ia séance de la 
Société T. et R. des médecins de Vienne, du 9 avril 1858, 


(1) Il paraîtra prochainement une traduction française de mes Recher- 
ches clinique sur les maladies du larynx, à laquelle seront jointes des 
planches chromolithographiées du même artiste. 

(2) Du laryngoscope et de son emploi en physiologie et en médecine. 
Paris, 4860, p. 405 à 412. 

(3) Wien. mediz. IWochenschr., n° 13, du 27 mars 1858. 
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la première après la publication de l'article de M. Czer- 
mak, j'ai fait contre cet article une réclamation, postérieu- 
rement à laquelle M. Czermak a donné(1) les explications 
suivantes : «J'ai indiqué, en ses points essentiels, ce qui 
s’est passé, bien qu’en peu de mots et d’une manière qui 
n’est peut-être pas assez précise (2) : 1l ne peut du reste 
être douteux pour personne que c’est à M. le docteur T'ürck 
qu'appartient le mérite d'avoir le premier (du moins dans 
ce pays), c'est-à-dire dès l'été de 1857, appliqué avec suc- 
cès à son service de l’Hôpital général la méthode d’explora- 
hion de Garcia dans un but médical. » 

Dans une note jomte à cet article, M. Czermak ajoute : 
« Lorsque j'ai fait insérer dans le n°13 de ce journal un 
article dans lequel j'ai attiré l'attention des praticiens 
sur l'application du spéculum de Garcia, je pensais que 
M. Türck, qui m'avait prêté pour mes premières expé- 
riences physiologiques les spéculums qu'il avait fait con- 
struire d’après ses Indications personnelles, avait tout 
à fait abandonné les recherches qu’il avait entreprises 
l'été dernier, ainsi que je le savais et que je lavais 
indiqué dans mon article, sur des malades de son service 
et dont le but était l'application du laryngoscope au dia- 
gnostiC. » 

» Si J'avais su que M. Turck avait seulement, ainsi que 
je viens de l’apprendre, interrompu ses recherches à cause 
du manque de lumière directe du soleil dans ses salles 
pendant l'hiver, je me serais abstenn de faire paraître 
mon article dans le n° 15 de la Wien. med. W., afin que 


(14) Wien. med. Woch., n° 16, du 47 avril 4858. 
(2) Wien. med. Woch., n° 13, du 27 mars 1858. 
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la recommandation que je faisais de l'emploi du laryngos- 
cope dans la pratique médicale et que j avais essentiellement 
fondée sur des observalions faites sur moi-méme, ne parût 
pas avoir été faite dans le but de soustraire à M. Türck la 
priorié que je n'ai du reste réclamée nulle part, et qui, en 
lous cas, lui appartient incontestablement (1). » 

Si, un an après (2), M. Czermak a eu l’idée assurément 
toute nouvelle de vouloir rétracter les explications si pré- 
cises et si nettes, qu’il a données, comme il le dit lui- 


(1) M. Czermak dit : « Im Wesentlichen habe ich diesen Hergang, 
wenn auch mit wenigen Worten und vielleicht nicht ausdrücklich genug 
loc. cit. (Wien. me. Woch., Nr. 43) angedeutet, obschon Niemand im 
Zweifel darüber bleiben konnte, dass in der That Herrn D' Türck das 
Verdienst gebübre, Garcia’s Untersuchungsmethode wenigstens hier zu 
Lande zuerst, d. i. seit Sommer 1857, zu medicinischen Zwecken auf 
seiner Abtheilung mit Erfolg angewendet zu haben. » 

Dans la note, M. Czermak dit : « Als ich in Nr. 13 dieser Wochens- 
chrift einen Artikel einrücken liess, in welchem ich die praktischen 
Aerzte auf die Verwerthung des Garciaschen Kehlkopfspiegels aufmerk- 
sam machte, war ich der Meinung, Herr Prim. D' Türck, dessen nach 
seiner Angabe konstruirter Spiegel mich zu meinen ersten physiolo- 
gischen Beobachtungen bediente, hätte die, wie mir bekannt war und ich 
auch in jenem Artikel andeutete, im abgelaufenen Sommer an Kranken 
seiner Abtheilung vorgenomenen Versuche einer Verwendung dieses 
Spiegels zu diagnostischen Zwecken gänzlich fallen lassen. » 

« Hätte ich gewusst, dass wie ich erst jetzt erfahre, derselbe seine 
Üntersuchungen den Winter hindurch wegen mangelndem direkten Son- 
nenlicht in seinen Krankensälen nur unterbrach, so würde ich den in 
Nr. 143 enthaltenen Aufsatz unterdrückt haben, um meiner wesentlich 
auf Beobachtungen an mir selbst gestützten Anempfeblung des Kehlkopf- 
spiegels zu praktischen Zwecken nicht den Anschein zu geben, als wäre 
sie geschehen, um dem Prim. D'Türck die Priorität, auf welche ich übri- 
gens nirgends Anspruch gemacht habe, zu entziehen, denn diese gebührt 
ibm jedenfalls ganz unbestreithar. » 

(2) Wien. med. Woch., n° 17, du 23 avril 4859. 
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même dans sa Communication, postérieurement à la pro- 
testation que M. Türck avait faite d’une voix irritée contre 
la violation déloyale de sa propriété intellectuelle », 
en prétendant qu'il avait donné ces explications « par 
considération pour d'anciens collègues et pour les mem- 
bres du comité de direction (!) de la Société des méde- 
_cins de Vienne (1), dont quelques-uns désiraient beau- 
coup (!) éviter une polémique dans les journaux », ou 
«par pure bonhomie (!)» (voir la Communication), ou, 
comme il l’a prétendu (4. c., n° 17), « parce que j'étais 
plus âgé que lui », ce sont des raisons dont il ne sera pas 
difficile au lecteur d'apprécier la valeur. 

M. Czermak répète sans cesse que j'avais abandonné 
mes recherches avant sa première publication. C’est une 
erreur. J'ai continué mes expériences pendant le cours de 
l’été et de l’automne de l’année 1857, et je ne les ai inter- 
rompues que pendant l'hiver, par manque de lumière 
solaire, auquel ne pouvait suppléer l'emploi de l’ophthal- 
moscope à pied de Ruete, dont s’est servi M. Czermak pour 
ses expériences d’autolaryngoscopie : je les ai reprises à 
la fin de l'hiver 1857-1858, avant la première publication 
de M. Czermak. Aussi, M. Czermak, qui s’en rapportait (2) 
aux déclarations orales de « personnes bien instruites », 
n'a-t-1l répondu à la sommation que je lui ai faite publi- 
quement, le 21 juin et le 29 novembre 1859 (3), de 


(1) Dans la W. med. Woch., n° 47, M. Czermak ne parle que de 
simples membres ; actuellement, il en fait des membres du comité de 
direction, ce qui du reste ne change rien. 

(2) Loc. cit., n° 17, du 23 avril 4859. 

(3) Allgem. Wiener med. Zeitung. 
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publier ces déclarations, que par une lettre tout à fait 
peu significative de M. Brücke, qui se trouve dans une 
note de sa Communication et qui du reste (4) n’a aucun 
rapport avec l'application pratique du laryngoscope. 
M. Czermak au contraire a pu savoir que je n’avais pas 
abandonné mes expériences, ainsi que cela résulte du 
reste de l’explication ei-jointe de M. le docteur Elfin- 
ger (2) que j'avais fait insérer dans un article du 21 juin 
1859. 

Ce qui prouve encore que je n'avais pas abandonné 
mes expériences, ce sont les résultats auxquels j'étais 
arrivé et que j'ai communiqués dans la séance de la 
Société L. et R. des médecins de Vienne du 9 avril 1858 
(voy. p. 3): on en trouvera encore une autre preuve 
dans la circonstance que, depuis que j'avais prêté mes 
laryngoscopes à M. Czermak, j'en avais fait construire de 
nouveaux, que j'ai présentés à la Société des médecins 
dans cette séance du 9 avril 1858 et qui sont décrits dans 
son procès-verbal (voir p. 46). 

Enfin M. Czermak veut absolument voir une preuve 
que j'avais abandonné mes expériences dans la circon- 
stance «que M. Türck n'avait vu alors aucune atteinte à 
ses droits dans les tentatives, bien connues de lui, faites 
dans le service syphilitique pour rendre possible l’em- 


(1) Ainsi que cela ressort d’une lettre de M. le prof. Brücke, du 45 no- 
vembre 4860, que j'ai entre mes mains. 

(2) « Je déclare que, dans la seconde quinzaine du mois de mars, et 
en tout cas avant le 27 du mois de mars 1858,M. Türck a réclamé, chez 
moi et en ma présence, à M. Czermak les laryngoscopes qu'il lui avait 
prétés, en ajoutant la remarque qu'il en avait besoin pour continuer ses 
recherches. 

» Vienne, 28 avril 1859. D' Ant. ELFINGER. » 
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ploi du laryngoscope dans la pratique usuelle, —et que 
M. Türck ne s'était opposé en aucune manière aux ten- 
tatives qu'avait faites M. Czermak sans cacher en aucune 
manière le but qu'il se proposait. » 

La vérité est que, le 16 mars 1858, M. Czermak, ac- 
compagné de M. le docteur Gruber, alors interne du ser- 
vice des syphilitiques, est venu me trouver afin d'obtenir 
mon consentement pour l'application de mes laryngos- 
copes dans ce service, et, dans une lettre de M. Gruber 
que j'ai entre mes mains, M. Gruber déclare que M. Czer- 
mak avait fait l'observation qu'il souhaitait d'autant plus 
ce consentement que M. Turck qui lui avait prêté ses 
laryngoscopes, n’en avait fait usage jusqu'alors que sur 
des malades de son propre service. Il ne s'agissait donc 
pas «de rendre possible l’emplot du laryngoscope dans 
la pratique usuelle ». En donnant ce consentement, que Je 
pouvais d'autant moins refuser, que M. Czermak, lors- 
qu'il me l’a demandé, était accompagné d’un interne du 
service des syphilitiques, Je n'avais certainement pas 
cédé mon droit de priorité à M. Czermak. Onze jours 
plus tard, M. Czermak avait déjà publié un article (1) 
dans lequel il s’efforçait d'introduire avec la plus grande 
assurance et sous son nom le laryngoscope dans la pra- 
tique médicale. L'intervalle que M. Czermak aurait eu 
pour « rendre possible l'emploi du laryngoscope dans 
le service des syphilitiques » était donc assurément trop 
court. 

Du reste, dans un second article (2), M. Czermak a 


(1) Wien. med. Woch. n° 13, du 27 mars 1858. 
(2) Loc. cit. n° 16, du 17 avril. 
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déclaré qu'il avait « fondé essentiellement la recomman- 
dation de l'emploi du laryngoscope dans la pratique 
médicale sur les observations qu'il avait faites sur lui- 
même » (voy. précédemment). Il s'ensuit qu'il n'avait fait, 
ni dans le service des syphilitiques, n1 dans aucun autre 
service, ces tentatives qu'il prétend n'avoir «cachées à 
personne », pour rendre possible l'emploi du laryngoscope 
dans la pratique usuelle, ou que, s’il en à fait, leur résul- 
tat a été un échec. 

En effet, à l’époque de ma communication à la Société 
T.etR. des médecins de Vienne et de ses premières publi- 
cations, M. Czermak était dans l'ignorance la plus grande 
de ce qui a rapport à l'application du laryngoscope à la pra- 
hique médicale. 

M. Czermak le prouve par son propre aveu que je viens 
de citer ; en effet, il est évident que, par des expériences 
faites sur soi-même, on ne peut ni étudier les difficultés 
qui s'opposent à emploi du laryngoscope chez beaucoup 
d'individus, ni trouver les moyens de les vaincre, et c'est 
précisément ce dont il s’agit dans l’application du laryn- 
goscope à la pratique médicale. 

M. Czermak le prouve encore en ce qu'il ne donne pas 
l'indication d'artifices laryngoscopiques pratiques et en ce 
qu'il émet, dans ces mêmes publications, des proposi- 
tions tout à fait inadmissibles, comme celle de se servir, 
pour voir l’angle antérieur de la glotte, de deux nuroirs 
réunis l’un à l’autre sous un angle variable et dont l’infé- 
rieur serait appliqué le plus possible le long de la paroi 
postérieure du pharynx, afin de pouvoir réfléchir l'image 
de l’objet dans le miroir supérieur ou le projet de se servir 
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dans le même but (pour voir l'angle antérieur de la glotte) 


d'un miroir convexe de petit rayon. 
Ce n’est qu'après la publication de 
mon mémoire détaillé du 28 juin 
1858, concernant le laryngoscope 
etson mode d'emploi, que M. Czer- 
_mak et plusieurs autres ont appris 
comment on pouvait s'y prendre 
pour appliquer cet instrument sur une 
grande échelle. 

M. Czermak l'a prouvé en proposant Île 
laryngoscope quadrangulaire, si peu con: 
venable, qui se trouve représenté dans la 
figure 4, dont il a offert un grand nombre 
d'exemplaires dans la séance du 9 avril 
1858 aux praticiens de Vienne, auxquels 
il a donné l’instruction un peu embarras- 
sante : « Courbez la tige de maniere que 
le miroir puisse être introduit sans diffi- 
culté dans la bouche bien ouverte et pla- 
cée dans une position convenable (1). » 
M. Czermak a indiqué à cette époque pour 
la tige une double courbure de sens diffé- 
rent. 

est seulement presque un an après que 
M. Czermak a livré à la publicité et fait 
représenter (2) un instrument plus conve- 
nable, dont nous donnons le dessin dans la 


(1) Wien. med. Woch., n° 146, du 47 avril 4858. 
(2) Wien. med. Woch., n° 10, du 5 mars 1859, 
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figure 2, conforme à celle qui est repré- 
sentée dans l’édition française du traité de 
M. Czermak (1), et qui ressemble déjà un 
peu au mien. 

Enfin, en 1860, M. Czermak a proposé 


un nouveau laryngoscope, que nous don- 
[nons dans la figure 3, conforme à celle que 
M. Czermak a donnée dans l'édition fran- 
| çaise de son traité (2). 


Fig. 3. 
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Si l’on fait abstraction de la forme carrée 
du miroir, que personne ne considérera cer- 
tainement comme devant être préférée à la 
forme circulaire du mien, on voit que ce 
laryngoscope n’est autre chose que mon spé- 
culum laryngo-pharyngienque l’on trouve 
représenté dans la Zeüsch. der Ges. der 
Aerzte (3), et qui est reproduit dans cet ou- 
vrage (p. 17 et 19). 

M. Czermak, voulant prouver sa priorité 
par la date-plus ancienne de ses publications 


comparées à celles des miennes, je dois remarquer que, 
dans son dernier article du 17 avril 1858, il a reconnu lui- 


(1) Du laryngoscope, Paris, 4860, p. 21. 
(2) Ibid., Paris, 1860, p. 29. 
(3) N° 26, du 28 juin 1858. 
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même ma priorité, qu'il «paraissait vouloir me contester » 
dans son premier article du 28 mars (voy. précédemment), 
et que, dans son troisième article qui porte le titre : Re- 
cherches physiologiques au moyen du miroir laryngien de 
Garcia, 11 n’était pas question d'application pratique. Ce 
n’est que six mois après la publication de mon mémoire 
détaillé sur le laryngoscope et son mode d'emploi, publié 
le 28 juin 1858, qu'est paru le quatrième article de 
M. Czermak, qui traitait d’une application pratique. 

Lorsque enfin, au point de vue des observations patho- 
logiques, M. Czermak croit m'avoir « donné une nouvelle 
impulsion en publiant (1) une diagnose laryngoscopique 
remarquable » (sa première observation pathologique), 
il paraît avoir oublié qu'un des deux cas publiés par 
M. Stoerk (2) était un cas de mon observation, dépen- 
dant de mon service, que M. Stoerk, interne du même 
service, avait publié avec mon autorisation. 


(1) Gaz. méd. de Vienne, du 8 janvier 41859. 
(2) Zeitsch. der Gesell. der Aerzle, n° 51, du 20 décembre 1858. 


CHAPITRE I. 


DU SPÉCULUM LARYNGO-PHARYNGIEN. 


D’après les descriptions que Liston et Garcia ont don- 
nées de leurs spéculums, ces derniers étaient composés 
d’un miroir et d’un manche : mais, en ce qui concerne 
la forme des miroirs, ils ne nous ont donné aucune imdi- 
cation précise qu’il fût possible de prendre pour point de 
départ. C’est dans la séance du 9 avril 1858 de la Société 
[. et R. des médecins de Vienne que j'ai présenté les spé- 
culums, construits d’après mes indications, auxquels j'ai 
donné le nom de spéculums laryngo-pharyngiens, et dont 
le compte rendu de cette séance (loc. cit., n° 1) (1) donne 
la description suivante : 

« Les spéculums sont composés : d’un petit miroir 
oblong, bien arrondi: d’une tige droite, formant avec le 
plan du miroir un angle obtus, variable, par suite de la 
flexibilité du métal, et d’un manche qui est le prolonge- 
ment de la tige. » 

Peu de temps après, jai remplacé la forme oblongue 
par la forme ovale, et enfin jy ai Joint la forme circu- 
laire. 

J'avais déjà fait connaître, dans mon mémoire détaillé 
(4, c., n°2) publié en juin 1858, les spéculums repré- 
sentés dans les figures 4, 5 (I à IV) et 6. Plus tard, j'ai 
fait construire deux spéculums plus grands (fig. 4 et5, 1). 

De même que Liston et Garcia, je me sers d’un miroir 


(1) Tous les numéros ainsi disposés renvoient à la bibliographie. 
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en verre entouré dun cadre en packfong, aussi mince 
que possible. Voulant essayer s’il n’était pas possible d’em- 
pêcher les miroirs de se refroidir aussi rapidement, J'ai 
intercalé dans quelques-uns de mes miroirs une couche 
d'un corps mauvais conducteur de la chaleur, et J'ai 
choisi, dans ce but, lasbeste ; mais les expériences com- 
_ paratives que j'ai faites avec ces miroirs, ne sont pas en- 
core suflisamment nombreuses pour que je puisse juger 
de la valeur de cette modification (loc. cit., n° 8). 

Les dimensions des miroirs que j'emploie, sont varia- 
bles : elles sont les mêmes que celles des figures ci-jointes. 


FIG. 4. 




























































































Fire. # et 5.—Miroir vu du côté de la surface réfléchissante : @, point d'insertion de la tige, ou 
base du miroir : b sommet du miroir : @b, axe longitudinal du miroir. 


L’axe longitudinal des miroirs ovoïdes varie de 18 à 


30 millimètres, leur plus grande largeur varie de AL à 
TÜRCK.. 9 


15 LARYNGOSCOPIE. 
20 millimètres, les diamètres des miroirs circulaires va- 
rient de 43 à 22 millimètres. 

Liston et Garcia parlent seulement d’une longue tige, 
présentant une courbure convenable (a long stalk, a long 
handle suitably bent) à l’extrémité de laquelle le miroir 
était fixé. 

Mais, pour que le laryngoscope soit d'un bon usage dans 
la pratique, il faut qu'il ait une tige droite et un manche 
droit qui soit le prolongement de cette tige, et que la tige sont 
ficée au miroir sous un angle invariable (angle de jonc- 
tion) d’un nombre de degrés déterminé. 

J'ai constaté le premier ces conditions tout à fait essen- 
telles, et je les ai fait connaître, à l’exception toutefois 
du nombre de degrés de langle de jonction, dans la 
séance de la Société des médecins du 9 avril 1858 : j'en 
ai de plus fait la démonstration sur les miroirs que j'avais 
présentés (Bibliographie, n° #). 

La tige et le manche des spéculums doivent surtout 
_être droits, parce que, sans cela, il ne serait pas possible 
d'exécuter les mouvements rotatoires nécessaires dans la 
position oblique du miroir (voyez plus loin). 

La tige de mes miroirs est en packfong, d’une épaisseur 
de 2 millimètres au point de jonction de la tige avec le 
manche, et d’une épaisseur moindre lorsqu'elle atteint 
l'angle de jonction, de manière à opposer une résistance 
considérable et de manière à permettre cependant de 
changer l'angle de jonction, bien que ce soit seulement 
dans des cas très rares que ce changement soit néces- 
saire. La longueur de la tige est à peu près de 8 centi- 
mètres; le manche est de bois et de la même longueur, 
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Après avoir fait des expériences comparatives très nom 
breuses et très précises dans le but de déterminer l'angle 


de jonction, J'avais, dans 
mon exposé détaillé du 
28 juin 1858 (loc. cil., 
n 2), indiqué un angle de 
120 à 125 degrés, comme 
étant le plus convenable. 
Cet angle est resté, pres- 
que sans aucune varia- 
tion, le même que celui 
des spéculums présentés 
dans la séance du 9 avril 
1858, et je-n’y a rien 
changé depuis cette épo- 
que, parce que, en me 
servant de  spéculum 
dont la tige et le miroir 
étaient réunis sous cet 
angle, j'ai expérimenté 
avec succès dans des cas 
très nombreux : ce n’est 
que dans des cas excessi- 
vement rares que l'on 
peut avoir besoin de le 
changer (loc. cit., n° 1). 
En ce qui concerne le 
choix des miroirs, 11 est 
évident que l’on doit em- 
ployer de préférence Îles 
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[16. 6. — Spéculum laryngo-pharyngien vu de pro- 
fil: @, miroir; b, tige ; ce, angle de jonction de la 
tige avec le miroir ; dans ce cas, il est de 195 de- 
grés ; d manche. 

[1G. 7, — Spéculum vu de trois quarts, 
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miroirs les plus grands que le malade puisse supporter. 
Pour les adultes, les miroirs cireulaires portant les numé- 
ros 1 et [IT et les miroirs ovales portant les numéros If 
et remplissent parfaitement cette condition : je me sers 
ordinairement du miroir cireulaire n° Fou Il. Pour les 
miroirs les plus petits, on ne les emploie que chez des 
individus très jeunes, pour explorer la face postérieure 
des arcades palatines, les amygdales, et pour la rhinos- 
copie. 

Les miroirs de diamètres inférieurs ne déterminent 
plus un éclairage assez fort pour pouvoir être employés. 


(Sabatnek, fabricant d'instruments, et Hauck, mécani- 
cien, à Vienne, ont construit des spéculums d’après mes 
imdications.) 


CHAPITRE HT. 
DU MODE D'EMPLOI DU SPÉCULUM LARYNGO-PHARYNGIEN. 
$ 1. — Méthode générale. 


1° De la position de la tête (loc. cit., n° 5). 


La tête du malade, qui peut être assis ou debout, doit 
être maintenue droite ou plus ou moins penchée en 
arrière. (Pour les modifications que doit subir la position 
de la tête dans certains cas spéciaux d'exploration, elles 
seront examinées plus loin.) La tête peut rester hbre ou 
être soutenue. M. le docteur Lewin à fait mention d’un 
appareil qu’il a employé pour fixer la tête dans une posi- 
tion déterminée quelconque. On pourrait, du reste, 
recommander pour cet usage des appareils semblables 
aux appuie-tête des photographes. S'il s’agit d’une 
simple exploration, il est rarement nécessaire de fixer la 
tête dans une position déterminée. 

La fonction du miroir est d'éclairer la partie que l’on 
veut explorer et d’en réfléchir l’image, ainsi du reste que 
Garcia l'avait déjà indiqué. Il faut done que les rayons 
lumineux qui pénètrent dans la cavité buccale, puissent 
atteindre la surface réfléchissante du miroir. Ainsi, 
lorsque, dans l'exploration de lintérieur du larynx, le 
miroir est maintenu rapproché de la partie inférieure du 
voile du palais, de la luette et de la paroi postérieure du 
pharynx (voy. dans la planche lithographiée, fig. [), ces 
parties doivent être éclairées antérieurement à l'introduc- 
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tion du miroir, condition très importante, dont l’inob- 
servation est souvent Ja cause pour laquelle l'exploration 
ne donne pas de bons résultats. Si, par conséquent, on 
opère au moyen de la lumière directe du soleil, la posi- 
lion de la tête doit évidemment changer avec la position 
du soleil : lorsque le soleil est peu élevé sur l'horizon, la 
tête doit avoir une position plus verticale, tandis que, lors- 
que le soleil est élevé, la tête doit être rejetée plus en 
arrière. Il est bon de faire remarquer ici que, lorsque la 
tête n’est pas fortement rejetée en arrière, l'ombre du 
bord des dents supérieures doit tomber sur la partie infé- 
rieure du voile du palais, de manière que les arcades pala- 
nes et la luette soient encore éclairées. À moms que les 
conditions spéciales de l’exploration ne Pexigent, la tête 
ne doit, ni subir aucun mouvement de rotation autour de 
l'axe longitudinal du cou, ni être inclinée latéralement, 
de manière que la ligne médiane tombe toujours dans la 
prolongation de celle du tronc. Celui qui n'a pas encore 
acquis une expérience suffisante et qui n’observe pas cette 
règle, ne parvient que difficilément à s'orienter : en effet, 
il se forme des nnages asymétriques semblables à celles qui 
se produisent dans les cas de torticolis dans lesquels, sur- 
tout lorsque la scoliose des os de la tête vient s’y associer, 
ilexiste une véritable inégalité des deux moitiés latérales. 

L’expérimentateur qui est, ou bien assis en face du 
malade sur lequel il doit faire l'exploration, ou bien de- 
bout si la tête est fortement inclinée en arrière, règle la 
position de la tête, avant et après l’mtroduction du spé- 
culum, par l'action momentanée, mais réitérée, d’uue 
seule main. 
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2° Position de la langue (loc. cit., n° 1,2, 5). 


Pour obtenir dans la cavité buccale un espace suffi- 
sant pour que je puisse y introduire le miroir, Je prie le 
malade sur lequel je veux faire l'exploration, de faire 
sortir sa langue. Beaucoup d'individus réussissent très 
facilement à faire sortir leur langue hors de la cavité buc- 
cale et à Paplatir : mais, pour d’autres, il faut leur dire 
de faire tous leurs efforts pour ouvrir davantage la bouche 
pendant qu'ils font sortir leur langue : cette ouverture for- 
cée de la bouche est suivie d’une sortie proportionnelle de 
la langue ; mais il arrive très souvent que le maade roule 
continuellement sa langue en haut. 

D'autres individus font très bien sortir leur langue et 
laplatissent très bien, mais aussitôt que lon fait entrer le 
miroir dans la cavité buccale, ils retirent la langue et la 
soulèvent ; dans ces circonstances, on parvient quelque- 
fois à effectuer un aplalissement suffisant en faisant sou- 
tenir à l’individu un son, la voyelle À par exemple, 
pendant longiemps sans interruption, et en le lui faisant 
recommencer à plusieurs reprises. C’est seulement dans 
des cas exceptionnels que j'ai réussi à comprimer la langue 
près de sa base, soit en son milieu, soit d’un seul côté, au 
moyen de l’index, ou au moyen d’un instrument en forme 
de spathule treillissée, ou bien au moyen de la spathule 
coudée proposée pour cela par le docteur Herzfelder. M. le 
docteur Stoerk (1) a conseillé de faire déprimer la langue 
par le malade lui-même, en se servant pour cela de deux 


(1) Gazelle de la Sociélé des médecins de Vienne, n° 541, 1858. 


AI LARYNGOSCOPIE, 


de ses doigts enveloppés dans un linge. I est bon quel- 
quefois de recouvrir, lorsqu'elle est sortie, la langue du 
malade d’un linge dont il saisit, à proximité de la langue, 
les deux parties pendantes qu'il tire avec force en bas; 
mais 1l arrive souvent que la langue s'échappe. St on 
déprime le larynx avec force, il n’est pas possible que la 
langue s'élève. On ne parvient que très rarement à obtenir 
ce résultat par la dépression de l’échancrure supérieure 
de la pomme d'Adam; mais l'emploi de ce procédé dans 
la pratique ne doit pas être recommandé. 

Chez quelques individus, il se présente une difficulté d’un 
autre ordre. Chez ces individus chez lesquels la langue, 
lorsqu'elle est suffisamment sortie, prend la forme d’une 
rigole fortement concave, la simple sortie de la langue, 
le moindre attouchement, le simple rapprochement de 
l'instrument suffisent pour provoquer des vomituritions. 
Si l’on ve réussit pas, en pareil cas, à régler la sortie et 
l’excavation de la langue, 1] faut la laisser en repos dans la 
cavité buccale (voy. plus loin l’usage du pince-langue). 


30 De la manière de régler la respiration (loc. cit., 4, 2, 5). 


Un grand nombre d'individus interrompent leur respi- 
ration au moment de l'introduction du spéculum, et même 
antérieurement à cette introduction, en sorte que la dysp- 
née qui survient empêche linvestigation. Pour éviter cet 
accident, Je fais respirer fréquemment le malade pen- 
dant plusieurs secondes, et même plus longtemps, la 
bouche “tant maintenue ouverte, et même, si cela est 
possible, la langue étant maintenue hors de la cavité buc- 
cale. Lorsqu'on fait soutenir au malade la voyelle À pen- 
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dant plusieurs secondes dans le but d'obtenir Paplatis- 
sement de la langue, il faut avoir soin que le malade 
respire dans les intervalles. IT faut également y veiller 
pendant l'exploration proprement dite. 


%° De l'introduction du spéculum (oc. cit., 2, 5). 


On ne doit entreprendre l'introduction du spéculum 
qu'après les préparatifs que nous venons d'indiquer. 
Liston prescrivait déjà l’immersion préalable du miroir 
dans l’eau chaude. Il est bon d’avoir à côté de soi de l’eau 
très chaude dans des vases fermés. L’immersion momen- 
tanée du miroir est nécessaire si l’on veut que la surface 
miroitante se conserve intacte et ne se ternisse pas. Après 
avoir séché le miroir, 1l faut s'assurer qu'il n’est pas 
trop chaud pour pouvoir être supporté : en effet, sans 
cette précaution, 1l se présente des individus qui résistent 
à l'introduction ultérieure de l'instrument sans indiquer 
la température trop élevée comme cause de leur résis- 
tance. En supposant que la main gauche soit libre, comme 
cela arrive, par exemple, dans la manière la plus simple 
d'employer la lumière directe du soleil, on pourra s’en 
servir pour maintenir la tête du malade pendant qu’on 
soulève avec le pouce, s'il le faut, la lèvre supérieure et 
les moustaches. Lorsque, au contraire, il n’est possible de 
disposer de la main gauche que momentanément, ainsi 
que cela arrive dans les procédés d'éclairage plus compli- 
qués, je fais soulever la lèvre supérieure, soit par un aide, 
soit par le malade même soumis à l’investigation au moyen 
du petit doigt ou du pouce de la main que je fais placer 
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transversalement à la face. J’introduis alors le miroir que 
je tiens comme une plume avec la main droite à proxi- 
mité de la commissure gauche des lèvres, en appuyant sur 
le menton la partie dorsale des deux ou trois derniers 
doigts, disposition presque indispensable pour la réussite 
des manœuvres suivantes. En même temps que l’on ap- 
plique la tige du spéculum à la commissure des lèvres, on 
dirige vers l’arrière-bouche le miroir dont la face réflé- 
chissante est tournée en bas, en le maintenant dans une 
position presque parallèle au dos de la langue dont on le 
lient rapproché, jusqu’à ce que son envers soulève la luette 
et la partie inférieure du voile du palais et atteigne par 
son sommet la paroi postérieure du pharynx («introduced 
with its reflecting surface downwards and carried well 
into the fauces » Liston). Si l’on n’a pas encore une 
longue pratique et si les individus sur lesquels on veut 
faire l’investigation sont très sensibles et craintifs, on doit 
exécuter cette manœuvre avec assurance, avec calme et 
avec une extrème lenteur, en y consacrant une minute 
et même un espace de temps plus prolongé. Si l'on a soin 
de maintenir la face réfléchissante du miroir parallele au 
dos de la langue, le nuroir, en se rapprochant de la base 
de la langue, prend une inclinaison qui se rapproche 
de la position convenable : c’est seulement alors qu'on 
l’éloigne du dos de la langue, et que l’on soulève ainsi la 
luette et le voile du palais. 

Chez des mdividus moins sensibles, on peut avec plus 
d'habitude et en se servant du pince-langue, faire péné- 
trer le miroir très rapidement dans larrière-bouche, en 
le tenant plus éloigné de la langue. 
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La position du spéculum (loc. eit., À, 2) est oblique sur 
deux sens : premièrement, son manche est placé dans la 
commissure gauche des lèvres, tandis que le miroir est 
rencontré par la ligne médiane du corps ; secondement, 
il se trouve lui-même dans une position oblique, puisque 
sa base, par rapport à l'individu soumis à l’investigation, 
regarde en avant, en haut et en dehors, tandis que son 
sommet regarde en arrière, en bas et en dedans, ou bien, 
lorsqu'elle dépasse la ligne médiane, ce qui arrive ordi- 
nairement, son sommet regarde le côté opposé à la base 
et sa surface miroitante est dirigée en bas et en avant. 
Cette double obliquité, outre qu’elle permet d’inspecter 





plus librement la cavité buccale, présente le double avan- 
tage que, en premier lieu, le miroir, pour être introduit 
ainsi, exige moins de place, el que, en second lieu, une 
légère rotation du manche autour de son axe longitudinal 
el un léger mouvement du miroir peuvent alors faire 
prendre instantanément à la surface miroitante une posi- 


26 LARYNGOSCOPIE. 
tion que l’on pourra écarter ou rapprocher à volonté de 
la verticale. ‘ 

Ces mouvements rotatoires nous permettent de faire 
prendre à un miroir dont l’angle de jonction est inva- 
riable, les différentes positions que lon peut vouloir lui 
assigner. 

Pour pouvoir effectuer ces mouvements rotatoires avec 
facilité et avec sûreté, je tiens le miroir de manière que 
l'extrémité antérieure du manche en bois se trouve entre 
les dernières phalanges de l'index et du doigt du milieu, 
tandis que son extrémité postérieure s'appuie sur les par- 
tes molles de l’os métacarpien de l'index. C’est de là que 
dépend la longueur du manche. 

Lorsque je veux introduire le miroir très lentement 
dans l’arrière-bouche, je le tiens de la même manière, 
mais comme les individus peu habiles à écrire, avec les 
phalanges fléchies, de manière que Pextrémité mférieure 
du mançhe dépasse la main par derrière. L'extension gra- 
duelle des phalanges fléchies fait avancer d'une manière 
notable le miroir dans la cavité buccale, pourvu que la 
manœuvre soit exécutée avec assurance et avec beaucoup 
de lenteur. 

La position oblique du miroir n'empêche pas d'obtenir 
des images droites. 

Si la langue est convenablement epitie et suffisam-— 
ment sortie de la cavité buccale et s’il n'existe pas une 
excitabilité très prononcée, on réussit souvent à obtenir en 
quelques instants une image de la glotte. Mais, ordinaire- 
ment, l’état de la langue et des diverses parties de l’arrière- 
bouche oppose de grands obstacles à investigation. 
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Obstacles apportés par la langue. —- Si l'on ne réussit 
pas, ainsi que cela arrive souvent, à obtenir avant l’in- 
troduetion du nuroir, par la méthode que nous venons 
d'indiquer, une sortie et un aplatissement convenables de 
la langue, on ne renonce pas pour cela à introduire le 
miroir ; mais, dans ces circonstances, la surface réflé- 
chissante du miroir se rapproche beaucoup du dos de la 
langue et 1l faut avancer tres doucement. On parvient 
tres souvent à produire un aplatissement suffisant de la 
langue en maintenant le nuroir dans sa position pendant 
quelque temps, pendant à peu près une minute, et en fai- 
sant prononcer et soutenir la voyelle À ; on doit, dans ce 
cas, avancer peu à peu sans se préoccuper si le miroir 
devient impropre à servir à l'exploration par le refroi- 
dissement et par la souillure provenant des sécrétions de 
la cavité buccale : en effet, il s’agit, avant tout, d’habi- 
tuer le malade à la sensation insolite du miroir ét des 
tentatives réitérées permettent d’attemdre ce but. On 
pourra, en outre, rassurer le malade en parlant de la 
beauté des images obtenues et en lui faisant croire que 
le but désiré est atteint, bien qu'il soit encore loin de 
l’être. 

Chez quelques individus, on parvient à déprimer Ja 
langue, lorsqu'elle se soulève, en les invitant à la retirer 
le plus possible : ils la dépriment ainsi en lui faisant 
prendre la forme d’une masse asymétrique, et l’investi- 
gation réussit ; mais on ne réussit pas ainsi dans tous les 
cas. Quelquefois, l’investigation réussit mieux lorsque la 
langue n’est pas sortie que lorsqu'elle est sortie. 

Dans quelques cas, on doit, après Pintroduction du mi- 
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roir, déprimer la langue au moyen d’un doigt, d’une spa- 
thule ou d’une sonde creuse. 

Du reste, l'investigation peut réussir même en pré- 
sence d’une élévation considérable de la langue. L'intro- 
duction du miroir peut alors avoir lieu pendant une 
inspiration profonde, exécutée rapidement, qui détermine 
l'élévation du voile du palais, et pendant laquelle on peut 
parvenir à diriger rapidement le miroir en arrière et à le 
faire pénétrer même, s’il est besoin, jusqu’à la paroi pos- 
térieure du pharynx (loc. cit., 8). 

S'il existe une sensibilité très forte, une grande dispo- 
sition aux vomituritions, 1l est quelquefois utile d’intro- 
duire le miroir avant que la langue soit sortie, et de faire 
sortir ensuite la langue, mais très lentement. Il faut pré- 
venir les malades pour qu'ils le fassent d’une manière 
convenable. 

Les individus intelligents apprennent quelquefois faci- 
lement, lorsqu'on leur présente un miroir, à s’accom- 
moder aux dispositions préalables qui sont nécessaires 
pour arriver à l’aplatissement convenable de la langue. 

Bien que les difficultés très sérieuses, et souvent insur- 
montables pour celui qui n’est pas habitué aux recher- 
ches laryngoscopiques, que la position de la langue 
oppose à l'exploration du larynx, puissent être écartées 
plus ou moms complétement dans bien des cas par les 
manœuvres que nous venons d'exposer, on peut très sou- 
vent les surmonter d'une manière beaucoup plus facile 
et beaucoup plus satisfaisante au moyen d’un instrument 
de mon invention, auquel j'ai donné le nom de pince- 
langue (loc. cit., 9, 14, 12). Cet instrument, en forme de 
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tenailles (fig. 9), est destiné à saisir avec ses deux feuilles 


Fic. 9. 








l'extrémité de la langue et une partie du corps même de 
la langue. La feuille supérieure, qui est pyrilorme; est 
complétement plane dans sa partie moyenue, son extré- 
mité antérieure est au contraire légerement courbée vers 
le bas, tandis que son extrémité postérieure a l’est forte- 
ment. 

Je me sers de pince-langue de trois grandeurs, mais 
ce sont les instruments de grandeur moyenne et les instru- 
ments les plus petits que j’emploie le plus souvent. Des 
instruments d’une seule grandeur ne sufliraient pas. Dans 
les pince-langue les plus grands, la longueur supérieure 
(fig, 10, de a jusqu'à d) est de 8 centimètres et demi ; la 
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plas grande largeur est de 5 centimètres. Dans les plus 
petits, la longueur est de 7 centimètres et demi et la plus 
grande largeur de A centimètres et demi. 

La figure 10 représente la feuille supérieure : la figure 11 


Fic. 10. 

























































































































































































































































































































































































donne l'esquisse non réduite de la feuille inférieure 
d’un instrument de grandeur moyenne. La feuille infé- 
rieure est d'environ un tiers plus courte que la supérieure, 
mais elle est de la même largeur. Elle présente une échan- 
crure longitudinale destinée à laisser passer le filet de la 
langue. Les faces des deux feuilles qui sont tournées l’une 
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vers l’autre, sont fortement 'entaillées : dans la partie 
médiane, la feuille supérieure présente des entailles 
transversales ou croisées. La partie de la feuille inférieure 
qui est entaillée est comprise entre deux parties unies. 


Fic. 11, 





Pour éviter autant que possible l'impression douloureuse 
que détermine lapplication de l'instrument, les bords 
des deux divisions latérales déterminées dans la feuille 
inférieure par l’échancrure que nous avons indiquée plus 
haut, doivent être bien arrondis, à ce point que leurs 
faces inférieures paraissent même présenter une légère 
concavité. 

Par le même motif, le rapport respectif de la courbure 
des deux feuilles doit être tel, que, lorsque l'instrument 
maintient la langue, les parties antérieures des deux 


feuilles soiént plus écartées l’une de l'autre que les parties 
TÜRCK. 3 
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postérieures. Si, dans la construction de l'instrument, 
on à négligé de tenir compte de ces dispositions, l’appli- 
cation de l'instrument détermine une sensation doulou- 
reuse, 

Les bras du pince-langue partent des extrémités posté- 
rieures des feuilles avec lesquelles ils forment horizonta- 
lement à gauche un angle presque droit, pour se replier 
(Hg. 10, c) en arrière sous un angle droit, à leur arrivée 
au pivot, d’où ils descendent verticalement pour se ter- 
miner par deux anneaux. 

Le malade étant presque toujours obligé de tenir lui- 
même cet instrument, J'ai voulu lui rendre plus facile le 
maintien des feuilles du pince-langue en ligne droite (de 
devant en arrière) et j'ai fait donner, dans ce but, aux 
anneaux une position convenable pour que le plan dans 
lequel ils se trouvent, soit parallele à la ligne médiane que 
l'on ürerait dans la longueur des feuilles du pince-langue. 
Afin de rendre l'emploi de l’imstrument plus facile, les 
anneaux sont éloignés Pun de l’autre. Lorsqu'on veut 
employer l'instrument, on doit, après avoir séché la face 
supérieure de la langue que l’on a prié le malade de faire 
sortir le plus possible, pousser en avant sous le corps de 
la langue la feuille inférieure de l'instrument que lon a 
préalablement eu soin d'ouvrir, sans mettre la feuille 
supérieure en contact avec le dos de la langue : on peut 
rendre plus facile lintroduction de la langue entre les 
deux feuilles ainsi ouvertes, en trempant préalablement 
la feuille inférieure dans l’eau. Qn ferme alors le pince- 
langue rapidement et avec une force considérable : on 
abaisse son extrémité inférieure (fig. LO, b) et l’on déprime 
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ainsi la langue que l’on peut ou laisser dans sa position ou 
rer au dehors avec précaution. 

La vue de la cavité buccale reste alors entièrement 
libre par suite de la courbure, tant des bras du pince- 
langue que de la partie postérieure des feuilles (en a, 
fig. Y), cette dernière courbure ayant surtout pour but 
d'empêcher que, lorsqu'on abaisse la partie antérieure des 
feuilles du pince-langue, le point d'insertion du bras qui 
s'élève en même temps ne vienne dépasser le niveau de 
la langue, 

Il arrive quelquefois que la partie du corps de la langue 
qui est située en arrière du pince-langue, vient à se bom- 
ber. On peut obvier à cet inconvénient en choisissant un 
instrument plus grand, ou si cela n’est pas possible, en 
faisant abaisser fortement et lentement l'extrémité anté- 
rieure du pince-langue. Si la pression est suffisamment 
forte, la portion du corps de la langue qui est située en 
arrière s'abaissera en même temps. 

Après avoir disposé convenablement l'instrument, je le 
remets, ainsi que je l'ai dit plus haut, au malade qui le 
tient d’une main comme une paire de ciseaux, tandis que, 
de l’autre main, 1l soulève sa lèvre supérieure, à moins 
qu’un aide n’en soit chargé. L’expérimentateur doit, de 
plus, veiller à ce que linstrument soit bien maintenu 
dans la position voulue, et à ce que son extrémité an- 
térieure reste suffisamment abaissée. I est, en outre, 
souvent nécessaire d'engager de temps en temps le ma- 
Jade à bien teur l'instrument continuellement fermé 
pour que la langue ne s'échappe pas : de même, s’il faut 
attirer lentement la langue ou la faire sortir, on doii 


? 
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recommander de temps en temps au malade de ne pas 
l'oublier. 

L’attention du malade étant absorbée par la direction 
du pince-langue, cela présente en même temps l’avan- 
tage de le détourner des mouvements du spéculum. 

La pression que le pince-langue fait subir à la langue 
étant répartie sur une grande surface par suite de la 
grande dimension des feuilles, cet instrument, pourvu 
qu'il soit bien construit et manié avec adresse, ne déter- 
mine pas de sensation douloureuse, ou n’en détermine 
qu’une excessivement faible. 

Les avantages que présente l'emploi du pince-langue, 
sont : 

4° D'ouvrir à l'inspection un champ très considérable 
qui est limité par le corps de la langue et le voile du palais 
qui, malgré la nécessité où l’on se trouve de soulever par- 
tiellement la langue au-dessus du bord des dents infé- 
rieures, prend, par l’abaissement de la partie antérieure 
des feuilles du pmce-langue, une disposition convenable 
pour l'exploration. 

2° De déterminer souvent une sortie de la langue plus 
forte que celle qui aurait lieu autrement. Par cela même, 
le dos de la langue s'éloigne quelquefois davantage de 
l’épiglotte; quelquefois, cette dernière s'élève un peu 
(loc. cit., 1), ce qui permet d’inspecter plus librement 
l’intérieur du Jarynx. On doit observer ici que, lorsqu'on 
est arrivé à l'inspection des parties situées profondément 
dans l'intérieur du larynx, il est bon de tirer lentement la 
langue en avant ou de la faire sortir, bien qu’elle se 
trouve entre les feuilles du pince-langue. S'il existe une 
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tendance aux vomituritions, on doit, ainsi que nous lavons 
dit plus haut, conseiller au malade de ne tirer la langue 
en avant et de ne la faire sortir qu'avec une excessive 
lenteur. | 

3° D'obvier instantanément aux mouvements Inoppor- 
tuns de la langue. 

Il se présente des cas où l’on parvient à apaiser les vo- 
miturilions en employant le pince-langue avec les ména- 
gements et les précautions convenables ; mais 1l en existe 
d’autres dans lesquels une sensibilité excessive ne permet 
pas l'emploi de cet instrument. J'ai observé quelquefois 
une production de toux comme action réflexe déterminée 
par l'emploi du pince langue. 

k° D’augmenter, dans un grand nombre de cas, la per- 
fection et la netteté des images réfléchies (voy. plus loin). 

En général, l'investigation laryngoscopique devient 
beaucoup plus facile et beaucoup plus parfaite au moyen 
du pince-langue, en sorte que je ne saurais trop en recom- 
mander l'emploi. À l’aide de cet mstrument, les difficultés 
que nous avons indiquées plus haut, peuvent être surmon- 
tées d’une manière plus facile et plus expéditive que par 
les manœuvres que J'avais proposées antérieurement (loc. 
cit., 2, 5) et dont je n'ai parlé ici que pour faire mieux 
connaître à l’expérimentateur le champ sur lequel il doit 
opérer, et pour le mettre à même d'agir lorsque l'emploi 
du pince-langue ne peut pas être supporté par le malade 
ou lorsque lexpérimentateur n'a pas cet instrument à sa 
disposition. 

Cet instrument pourra du reste, à notre avis, s'adapter 
à d’autres usages que celui que nous lui assignons dans les 
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explorations laryngoscopiques, et pourra surtout ètre utilisé 
en chirurgie (1). 

Obstacles apportés par les parties du gosier. — L’isthme 
du pharynx présente souvent une sensibilité si grande 
que le miroir, en arrivant dans cette région, détermine 
des vomituritions plus ou moins violentes, et provoque 
même quelquefois des accès de toux. Lors même que ces 
accidents n'atteignent pas un degré assez prononcé pour 
que l’investigation doive être interrompue, les vomituri- 
tions présentent toujours un inconvénient sérieux. Jai 
notamment fait l’observation que les parties latérales de 
l’épiglotte se courbent fortement en dedans et se rappro- 
chent l’une de l’autre, ce qui a lieu, amst que je l'ai ob- 
servé dans un cas, concurremment avec le rapprochement 
respectif des cordes vocales, en sorte que l’épiglotte prend 
la forme d’une trompe étroite (comme dans la fig. 23) : 
l'inspection de la glotte devient alors"impossible. 

L'irritabilité des diverses parties de l’isthme du pha- 
rynx pouvant, d’après mes observations, varier suivant 
les différents individus, il faut, afin de pouvoir modifier 
convenablement le mode ultérieur de procéder, tâcher de 
reconnaître le plus rapidement possible quelles sont, dans 
un cas donné, les parties les plus irritables, puisque le 
séjour prolongé de l'instrument dans l’isthme du pharynx 
en augmente l’ixritabihté à un point tel que l'on est obligé 
de suspendre l’investigation. En pareil cas, les malades 
eux-mêmes peuvent donner d'excellents renseignements : 


(1) Thürrigl, fabricant d'instruments de chirurgie, à Vienne (Alser- 
grund, 205), construit, d'après mes indications, des pince-langue du 
prix de #4 florins et demi, val. autrich. 
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en effet, si on le leur demande, ils indiquent quelque- 
fois d’une manière précise si les vomituritions ont été 
déterminées parce que le miroir était dirigé trop haut, 
trop bas ou trop en arrière. Dans le cas d’une irritabilité 
excessive du voile du palais, je choisis le plus souvent des 
miroirs oblongs que j'ai soin de ne pas diriger trop haut; 
dans le cas d’une irritabilité excessive des parties laté- 
rales et de la partie inférieure de l’isthme du pharynx, 
j'emploie un miroir rond que j'applique contre le palais. 
Si toute la périphérie de l’isthme du pharynx est égale- 
ment irritable, ou si l’excessive irritabilité coïncide avec 
un petit diamètre des parties, comme cela a lieu chez les 
personnes très jeunes, il faut se servir de miroirs plus 
petits. | 

Dans le cas d'irritabilité prononcée des parties du go- 
sier, le pince-langue rend souvent de bons services, et on 
parvient souvent au but désiré en imprimant d’une main 
ferme au spéculum, pour le faire pénétrer dans l'mté- 
rieur de la cavité buccale, un mouvement excessivement 
lent, presque imperceptble, et en s'arrêtant de temps 
en temps : ce procédé est du reste impraticable dans 
quelques cas. Mais, même alors, on pourra quelquefois, 
en poussant rapidement le miroir au hasard vers la paroi 
postérieure de la cavité pharyngo-nasale, apercevoir mo- 
mentanément, et par suite imparfaitement, l’épiglotte et 
quelquefois même la glotte. 

Dans ces derniers temps, même dans le cas d’une irri- 
tabilité excessive des parties du gosier, je suis arrivé à 
mon but en faisant exécuter aux malades, à partir du 
moment de l'introduction du spéculum, une suite non 
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interrompue d’inspirations et d'expirations rapides et pro- 
fondes. Par ce procédé, les vomituritions ont été inter- 
rompues pendant assez longtemps pour que j'aie pu aper- 
cevoir les cordes vocales. 

La paroi postérieure de la cavité pharyngo-nasale peut 
être, du reste, si irritable, que le moindre attouchement 
détermine des vomituritions, ou, ce qui paraît se présen- 
ter plus fréquemment, provoque la toux. L'impossibi- 
lité où l’on pourrait se trouver de faire pénétrer le miroir 
en arrière, ne doit pas être considérée comme un obstacle 
insurmontable à l'investigation. Mais si l’état de la paroi 
postérieure de la cavité pharyngo-nasale et les autres cir- 
constances le permettent, 1l est en général avantageux de 
faire pénétrer le miroir en arrière assez loin pour que 
son sommet puisse s'appuyer sur la paroi postérieure de 
la cavité pharyngo-nasale. 

Dans un très grand nombre de cas, l’investigation 
réussit très rapidement sans provoquer ni vomituritions, 
ni accès de toux. 

Une forte tension du voile du palais oppose quelque- 
fois à la marche du miroir une résistance que l’on ne peut 
vaincre qu'avec de puissants efforts. On y arrive naturel- 
lement avec beaucoup plus de facilité en employant un 
miroir plus petit; en pareil cas, je choisis le plus souvent 
un petit miroir rond. 

Parmi les circonstances qui, en restreignant le champ 
de l’investigation, la rendent plus difficile, on doit men- 
tionner l’hypertrophie des amygdales. Dans quelques cas 
d'hypertrophie des amygdales, j'ai atteint le but en intro- 
duisant entre les amygdales, suivant la dimension du go- 
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sier, un miroir oblong de dimension moyenne, ou de la 
dimension la plus petite, ou bien un miroir de forme cir- 
culaire. Chez un malade affecté d’une hypertrophie très 
prononcée des amygdales, chez lequel des vomituritions 
réitérées déterminaient un rapprochement très fâcheux 
des amygdales, j'ai obtenu, en le faisant rire pendant 
l’investigation (loc. cit., 2), un écartement permanent des 
amygdales, ce qui m'a permis d’apercevoir parfaitement 
la glotte. 

On peut éviter très facilement la chute de la luette de- 
vant la surface réfléchissante du miroir, en employant 
des miroirs suffisamment grands. 

La présence d’un abcès ou d’une tumeur quelconque 
à la paroi postérieure de la cavité pharyngo-nasale peut 
constituer un obstacle mécanique à l’investigation laryn- 
goscopique. 

Dans un des cas que j'ai observés, linvestigation n’a 
pas pu avoir lieu à cause de la courbure excessivement 
prononcée du cou de l'individu qui y était soumis. 

Il est quelquefois nécessaire de faire gargariser le go- 
sier du malade pour en faire sortir les sécrétions surabon- 
dantes qui s’y trouvent. 

L'investigation peut en outre être empêchée par le 
rétrécissement de l’orifice buccal, par des ulcères, par des 
cicatrices à la commissure des lèvres, etc. Dans les cas de 
ce genre, On peut se servir avec succès de spathules cou- 
dées (voy. précédemment) que le malade peut tenir lui- 
même. 
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5° Surveillance continuelle du malade. 


J'appelle l'attention du lecteur sur ce point parce qu'il 
est essentiel dans un grand nombre de cas compliqués, et 
parce que les médecins inexpérimentés, en le négligeant, 
risquent d’éprouver un échec. Pendant toute la durée de 
l'exploration, il faut surveiller la respiration du malade, 
l’engager continuellement à respirer, à déprimer sa 
langue en l'absence du pince-langue, etc. En outre, il 
faut le dominer, tantôt en lui en imposant, tantôt en le 
rassurant, tantôt {en l’amusant. D'autre part, il est du 
devoir de l’expérimentateur de veiller à ce que la tête soit 
bien dans une position convenable : il doit bien faire 
attention à l’état de l’arrière-bouche et à la position du 
miroir : 1l doit en outre bien régler l'éclairage artificiel, 
s’il y a lieu. C’est l'absence de calme et de circonspection 
qui fait échouer les individus inexpérimentés. 


$ IT. — Mode spécial d'application à chaque 


cas particulier. 


Ï'est nécessaire, par une orientation préalable, de bien 
se rendre compte de la position respective de chaque 
partie : la planche lithographiée qui est jointe à cet ou- 
vrage et la figure 42 que nous donnons ci-après, pourront 
servir à cette orientation préalable. 

En allant d'avant en arrière, on peut voir successive- 
ment les parties suivantes (loc. cit., 2). 

Les parties qui, dans l’investigation au moyen du laryn- 
goscope, se présentent les premières, sont la base de la 
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langue et la face antérieure de l'épiglotte. Si l'épiglotte se 
trouve assez éloignée de la base de la langue et si le ma- 


Fic, 12. 





F16. 42.— Larynx vu par derrière : @, bord libre de l’épiglotle ; b, portion de la face posté- 
rieure de l'épiglotte (éminence de Santorini) ; €, cartilage de Wrisberg ; d, cartilage aryté- 
noïde ; e, cartilage de Santorini couronhant le sommet du cartilage aryténoïde ; f, ligament 
ary-épiglottique ; g, corne supérieure du cartilage thyroïde; h, à, face intérieure de la partie 
plane gauche du thyroïde, d’une couleur jaunâtre par transparence, composant avec les replis 
de la muqueuse qui est au-dessus d'elle la paroi extérieure d'une petite cavité dont la paroi 
intérieure est formée par le cartilage aryténoïde, par une portion du cartilage cricoiïde et du 
ligament ary-épiglottique ; k, ligament glosso-épiglottique latéral; 1, m, os hyoïde ; n, pa- 
pilles mamelonnées de la langue ; 0, p, q, r, paroi latérale droite et portion droite de la paroi 
postérieure de l'œsophage ouvert suivant la ligne médiane. 


lade a pu faire sortir et déprimer la langue suffisamment, 
ou si l’on est arrivé au même résultat au moyen du pince- 
langue, on peut voir de face ou à peu près les parties 
indiquées, ainsi que les trois ligaments glosso-épiglotti- 
ques, en appliquant l’un des deux grands miroirs contre 
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la voûte palatine à peu près à la naissance du voile du 
palais, de manière que la face réfléchissante soit tournée 
en bas et en avant, et se rapproche plus de la position 
horizontale que de la position verticale. 

L’épiglotte se trouve cependant assez fréquemment plus 
rapprochée qu'à l'ordinaire du dos de la langue : son bord 
supérieur libre se replie surtout au milieu (planche litho- 
graphiée, fig. [). En pareille circonstance, la portion de 
l’épiglotte qui est la plus éloignée du dos de la langue, ne 
s’élève pas, même pour une sortie et un aplatissement très 
marqués de la langue. 

Dans les cas de ce genre, on peut éloigner l'épiglotte 
du dos de la langue en déplaçant l'os hyoïde (q) en arrière 
et en haut (voy. plus loin) : on arrivera ainsi à pouvoir 
apercevoir les deux parties que l’on désirait voir. Avant 
d’avoir imaginé ce mode de procéder, j'ai obtenu la vue 
de ces parties en engageant le malade à murmurer la 
voyelle I, en sifflant, en ayant soin de s'arrêter au mo- 
ment de l'émettre, en même temps qu'il fait sortir la 
langue et qu’il fait des efforts concentriques des parois 
abdominales analogues à ceux que l’on fait pour la dépo- 
sition des matières fécales, avec occlusion partielle ou 
totale de la glotte (nixus) ou même sans ces eflorts, ou 
bien, si le malade était assez intelligent, en l’engageant 
à faire seulement des tentatives réitérées d'émission du 
son indiqué. 

En procédant ainsi, la partie postérieure de la langue 
s’abaisse fortement et l’épiglotte parvient quelquefois 
ainsi à s'éloigner de la base de la langue suffisamment 
pour que l’on puisse voir leur angle de jonction (c). 
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I ne s’agit, Je le répète, que d'émettre la voyelle [en 
sifflant ; en effet, la partie postérieure de la langue ne 
s'abaisse qu’au moment où le larynx commence à former 
ce son. Si l’on fait émettre cette voyelle moins briévement 
et sans sifller, le corps de la langue se soulève fortement. 
Lorsque la langue ne se soulève que faiblement, on peut la 
. déprimer facilement avec le doigt, et comme, pour cela, 
on applique le doigt seulement sur la partie antérieure de 
la langue, on peut le faire sans craindre de provoquer des 
vomituritions. Par le procédé que je viens d’exposer, on 
n'obtient généralement pas sur-le-champ le résultat désiré. 
C'est quelquefois la toux et les vomituritions qui sont la 
cause déterminante du bon résultat. 

La base de la langue et la face antérieure de l’épiglotte 
peuvent être aperçues, même lorsqu'on pousse davantage 
le miroir -en arrière. 

C'est au moyen de cette manœuvre que l’on peut aper- 
cevoir le bord supérieur bre de l’épiglotte plus en ar- 
rière. 

En poussant davantage le miroir en arrière, on voit au- 
dessous de ce bord libre de l’épiglotte (fig. 13), l’extré- 
mité supérieure de la paroi 
postérieure du larynx ou les 
cartilages de Santonini avec 
la paroi postérieure du pha- 
l'YDX. 

Si on pousse le miroir plus 
en arrière, la surface réflé- ne Mate Re ON 
chissante se rapprochant da" "0e pme 
vantage de la position verticale, on aperçoit l’intérieur 
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du larynx et on obtient des images analogues à celles 
que représente la figure 14, dans lesquelles on recon- 

Fic. 14, nait les cartilages aryté- 
noïdes et les cartilages de 
Sanlorint aux  MOUVE- 
ments énergiques qui se. 
produisent au moment de 
l'ouverture ou de l’occlusion de la glotte, dans les accès de 
toux peu prolongés, etc. 

En pareil cas, le miroir doit être placé dans la sa 4 
aa' (fig. {, planche lithographiée) ; mais il est nécessaire 
de rappeler 1ci que sur l'individu vivant, l’épiglotte paraît 
moins fortement rejetée en arrière et que l'intérieur du 
larynx est, par suite, plus découvert que cela n’a lieu dans 
les figures E et IT de la planche lithographiée, qui ont été 
prises sur le cadavre : j'ai pu du moins constater le fait 
dans plusieurs observations laryngoscopiques faites sur des 
cadavres. 

La perpendiculaire a"v élevée au centre du nuroir 
représentant la normale au point d'incidence, le rayon 
lumineux Oa'' sera réfléchi dans la direction de a et de f 
et éclairera ces parties, puisque l'angle Oa'"y doit être 
égal à l'angle de réflexion /a”v. Mais en même temps 
(Garcia) l’image de la partie éclairée f arrive à l'œil qui 
se trouve en O ; en effet, les rayons qui, partant de f, su- 
vent la direction fa'' pour se rendre en a", sont réfléchis 
dans la direction «"O. L'image apparaîtra donc en arrière 
du miroir dans la direction de la ligne Oa”x 

Si on donne au miroir une position encore plus verti- 
cale et si l’on pousse plus en arrière, ou si on le pousse 
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en arrière et en haut, l’épiglotte, dans l’image qui se 
produit dans le nuroir, s'éloigne de plus en plus des carti- 
lages aryténoïdes, el on peut apercevoir tout à coup une 
grande portion de la glotte qu’un individu inexpérimenté 
peut facilement reconnaître s’il a soin de faire émettre au 
malade la voyelle À, ou s’il l’engage à tousser légèrement 
ou à rire. ££" (planche lithographiée, fig. D) représente 
à peu près une pareille disposition du miroir dans laquelle 
on peut, sinon sur le cadavre à cause de l’affaissement de 
l'épiglotte en arrière, du moins sur le vivant, obtenir une 
image réfléchie comme celle qui est représentée figure 16. 

Afin que l’on puisse se rendre plus facilement compte 
de la disposition relative des parties soumises à l'explora- 
tion et de leur image, j'ai représenté dans la figure 15 une 
portion de la langue et de l’intérieur du larynx dans la 
position même où se trouvent ces parties chez un individu 
que lon suppose placé en face du lecteur. Si, par consé- 
quent, le lecteur regarde la figure 15 au moyen d'un mi- 
roir qui lui fait face et qui est légèrement incliné vers le 
sol, il est dans la même position où il se trouverait s’il 
explorait au moyen du laryngoscope l’intérieur du larynx 
d’un individu placé en face de lui : dans les deux cas, il 
obtient une image pareille à celle représentée figure 46. 

Dans le miroir, les images paraissent naturellement ren- 
versées : ce qui est à droite dans la partie soumise à l’ex- 
ploration, se trouve à gauche dans l’image. Malgré cela, 
celui qui n’a pas l'habitude de ce genre de recherches 
s'orientera facilement s'il n'oublie pas que les parties de 
l’image réfléchie se trouvent toujours du même côté de 
l'observateur que les parties dont elles sont la copie. Ce 
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” Fig. 15. 
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pie. 15 et 46.— a, hase de la langue ; b, face antérieure de l'épiglotte ; c, bord de l'épiglotte 
se repliant sur l'épiglotte; d, ligament glosso-épiglottique médian, présentant de chaque 
côté la cavité glosso-épiglottique; e, ligament glosso-épiglottique droit; f, grande corne 
du côté droit de l'os hyoïde; g, paroi droite du pharynx ; XL, parof postérieure du pharynx ; 
à, cartilage aryténoide; k, cartilage de Santorini couronnant le sommet du précédent ; 
1, cartilage de Wrisberg ; m, bord supérieur de la paroi postérieure du larynx (muscles trans- 
verses) ; n, corde vocale inférieure droite; 0, corde vocale supérieure droite; p, orifice du 
ventrieule gauche de Morgagni; q, glotte, et à sa base, la paroi antérieure du larynx ; r, sur- 
face plane du cartilage thyroïde, de couleur jaunâtre'par transparence, formant avec les replis 
de la muqueuse sf siluée au-dessus de lui, la paroi extérieure d'une petite cavité, paroi dont 
le prolongement forme la paroi extérieure g du pharynx, tandis que la paroi intérieure de 
cette cavité est formée par le cartilage aryténoïde et le ligament ary-épiglottique, 
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qui se trouve conséquemment à gauche de l'observateur, 
se reproduit dans le miroir à la gauche de l’observateur. 

L'œil droit et le côté droit du larynx se trouvant à 
la gauche de l'observateur, l’image réfléchie de la partie 
droite du larynx se trouvera aussi à la gauche de l’obser- 
vateur. Mais on ne doit pas s’imaginer que, en regardant 
dans le miroir l’image réfléchie ou le dessin de cette 
image que je donne dans la figure 16, on voit le larynx 
par derrière et par en haut tel qu'il est représenté dans 
la figure 12. En considérant l’état des parties à ce point 
de vue, ce qui serait à droite, serait supposé être à gauche. 

L'image réflechie est également renversée sous un autre 
rapport, puisque, pour une inclinaison moyenne du laryn- 
goscope, tout ce qui dans l’arrière-bouche est réellement 
en arrière, se trouve placé en bas dans le miroir, tandis 
que ce qui est en avant, se trouve en haut dansle miroir, 
eomme cela à lieu, dans la figure 18, pour l'angle anté- 
rieur de la glotte qui se cache encore sous l’épiglotte. Si 
l’on fait prendre au miroir une position qui se rapproche 
davantage de la position horizontale, l'angle antérieur de 
la glotte paraît dans le miroir plus en avant : si l’on fait 
prendre au miroir uve position qui se rapproche davan- 
tage de la position verticale, l'angle antérieur de la glotte 
paraît dans le miroir plus en arrière. 

De prime abord, on ne voit que la partie postérieure de 
la glotte. Pour voir aussi son angle antérieur et les extré- 
matés antérieures des cordes vocales, résultat que j'ai réussi 
à obtenir le premier (loc. cit., 2), il faut pousser le miroir 
plus en arrière et, en même lemps, faire prendre au miroir 
une posuion qui se rapproche davantage de la verticale, ce 
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que l’on peut réaliser, ainsi que je l'ai fait remarquer plus 
haut, par une légère rotation du manche. Je rappelle à 
dessein l'attention du lecteur sur ces déplacements du 
miroir que J'ai déjà recommandés avec raison à plusieurs 
reprises, et au moyen desquels les parties situées plus en 
arrière et plus en bas viennent successivement se pré- 
senter aux rayons visuels, parce que les individus inexpé- 
rimentés ne réussissent pas facilement à les exécuter et 
qu'ils n’y songent même pas, mais qu'ils essayent d’ar- 
river au but par des mouvements exécutés au hasard, 
qui ne peuvent produire aucun résultat utile. 

Lorsque, la langue étant encore retirée dans la cavité 

FIG. 17. buccale, on n’a pu voir 
que la portion postérieure 
de la glotte, l'angle anté- 
rieur de la glotte apparaît 
quelquefois tout à coup 
dès qu’on fait sortir la 
langue. 

Les cordes vocales infé- 
rieures se reconnaissent 
\ facilement à leur couleur 
mé: 4T;Tasbrétéehie delete matter de Hlanche:cet:-brillante qui 


la glotte et de la face postérieure de l'épiglotte : 


a, bord replié de l’épiglotte; b, éminence de ressemble à celle des 


Santorini faisant parlie de la face postérieure de 


l'épiglotte qui, dans certaines circonstances, se tendons et A leurs bords 
; 


bombe en arrière; €, corde vocale inférieure 


droite; d, corde vocale supérieure gauche; e, an- nettement tranchés Elles 
gle antérieur de la glotte; f, intervalle qui existe à 
entre cet angle etla face postérieure del'épiglotte. font satthiesuivant la ligne 
C 
médiane lorsqu'on fait prononcer au malade la voyelle A, 
ou émettre un son bref ou long, ou lorsqu'on lui fait faire 


un effort concentrique des parois abdominales avec occlu- 
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sion tolale ou partielle de la glotte (niœus), ou lorsqu'on 
l’'engage à tousser légèrement. Lorsqu'on lui fait soutenir 
pendant quelque temps la voyelle À, les cordes vocales 
inférieures se rapprochent considérablement et vibrent 
dans toute leur longueur. (Garcia.) 

On peut ainsi s'assurer en même temps si les cordes 
vocales fonctionnent régulièrement. 

En dehors et au-dessus de ces cordes vocales inférieures, 
que l’on désigne généralement sous le nom de cordes vo- 
cales vraies, se trouvént les cordes vocales supérieures, que, 
par opposition avec les précédentes, on désigne sous le 
nom de cordes vocales fausses. Elles sont d’un rouge pâle, 
et se distinguent déjà des cordes vocales inférieures par 
leur couleur seule. On peut les voir sur une plus grande 
étendue, en faisant faire au malade le niœus ou, ce qu’on 
effectue avec plus de facilité, en le faissant tousser légè- 
rement. 

Par ce procédé, on peut quelquefois les faire rapprocher 
au point d'obtenir leur contact. 

La figure 18 représente 
l'occlusion de la glotte 
qui se produit pendant le en er 
nixus, telle qu’elle a lieu 4 
pour une introduction 


Fic. 18. 





convenable du miroir. 
L'examen de cette figure 

F1G, 18. — «a, éminence de Santorini; b, corde 
nous apprend que les vocale supérieure gauche qui, à part une petite 


MEN , partie de son extrémité postérieure, se réunit à 
cordes vocales In férieur CS celle du côté droit et recouvre ainsi les cordes vo- 


cales inférieures, en exceptant toutefois la petite 


et supérieures suffisent ouverture dont nous venons de parler, 
seules pour Peffectuer. Pendant les mouvements qui ont 
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heu dans la déglutition, la glotte est fermée par les cordes 
vocales, ainsi que j'ai pu m'en assurer le premier au 
moyen du laryngoscope (1). 

Entre les cordes vocales inférieures et supérieures appa- 
raissent sous la forme de fentes longitudinales les orifices 
des ventricules de Morgagni. En poussant le laryngoscope 
suffisamment en arrière et en faisant prendre à sa face 
réfléchissante une position qui se rapproche suffisamment 
de la verticale, on parvient quelquefois, la tête étant dans 
une position droite, à voir l'angle antérieur de la glotte. 
Mais souvent pour voir l'angle antérieur de la glotte ou la 
face postérieure et inférieure de l'épiglotte (fig. 417), 1l est 
nécessaire de faire pencher au malade la tête en arrière, 
| surtout lorsque l’épiglotte 
s’écarte plus de la base de la 
langue, de manière à se 
trouver plus en arrière et 
plus en bas, situation repré- 
sentée dans la figure 19. 

Pour concevoir la raison de ce qui se passe 101, il faut se 
rendre compte de quelques changements qui surviennent 
dans la situation relative des parties soumises à l'expérience 
lorsque la tête passe’ de la position droite représentée 
dans la planche lithographiée (fig. F), à la position d’incli- 
naison en arrière. Une inclinaison de la tête en arrière, 
poussée à l'extrême, est représentée dans la figure IT. 

Comme l’inchinaison de la téle en arrière est accompa- 
gnée d’une rotation du crâne autour dun axe horizontal, 





(4) Wiener med. Wochensch, n° 16, 47 avril 4858. 
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se dirigeant de droite à gauche inférieurement au grand 
trou occipital, la portion supérieure de la paroi postérieure 
du pharyax, à la formation de laquelle contribue l'os ba- 
silaire (Ob, fig. 1), doit être rejetée en arrière : 1l doit en 
être de mème de la portion de la paroi postérieure du 
pharynx à la formation de laquelle concourent la deuxième 
et la troisième vertèbre cervicale : en effet, l’inclinaison 
de la tête en arrière est toujours associée avec une incli- 
naison pareille de la portion supérieure de la partie cervi- 
cale de la colonne vertébrale. 

La voûte osseuse du palais passe de sa position à peu 
près horizontale à une position plus rapprochée de la ver- 
cale ; le voile du palais et, en même temps, la luette 
s'écartent davantage de la paroi postérieure du pharynx, 
écartement que la grande variabilité des cas n’a pas permis 
de représenter exactement dans les deux figures de la 
planche lthographiée, mais que l’on pourra facilement 
reconnaître dans les expériences faites sur une seule et 
même moité de la tête. 

Le larynx s’élève considérablement (dans le cas actuel, 
l'élévation est de la hauteur d’une vertèbre), et l’os hyoïde 
s'élève encore davantage, quelle que soit la manière dont 
linclinaison de la tête en arrière est opérée, que la bouche 
soit fermée ou qu'elle soit ouverte. 

En même temps que les branches verticales de la mâ- 
choire inférieure, la base de la langue et la portion supé- 
rieure du larynx, c’est-à-dire les cartilages de Santorini, 
les ligaments ary-épiglottiques, s’éloignent de la paroi 
postérieure du pharynx ; l'angle antérieur de la glotte 
subit en même temps une élévation qui est relativement 
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plus forte, de sorte que la glotte prend une position moins 
horizontale. La partie du larynx située au-dessus de la 
glotte (l'orifice) s'incline en arrière, en sorte que l'angle 
formé par son axe avec l’axe de la partie du larynx située 
au-dessous de la glotte et de la trachée, devient moins 
obtus qu'il ne l’est dans la position droite de la tête (loc. 
cul., 13). 

Comme la face postérieure de l’épiglotte regarde en 
arrière, et comme l'angle antérieur de la glotte se trouve 
à peu près dans son prolongement, on pourra les voir 
d'autant plus facilement que le miroir sera appliqué plus 
en arrière, que la position relative de la face réfléchissante 
du miroir et celle de la face postérieure de l’épiglotte se 
rapprocheront plus du parallélisme, c’est-à-dire que 
l'angle formé par le miroir avec la face postérieure de 
l’épiglotte sera plus aigu, et que l’on réussira à pousser le 
miroir plus en bas. En général, Pinclinaison de la tête en 
arrière répond mieux que la position droite à ces trois 
conditions : elle n’y répond cependant pas à un point 
aussi marqué qu'on pourrait le penser par la comparaison 
superficielle des sections longitudimales correspondantes. 

En ce qui concerne les deux premières conditions, on 
doit remarquer que, pour une forte inclinaison de la tête 
en arrière, le miroir peut être poussé plus facilement en 
arrière de l’épiglotte, et que sa face réfléchissante peut 
prendre, sans que les rayons lumineux soient interceptés, 
une position qui se rapproche de la position vérticale 
plus que cela n’est possible dans la position droite de la 
tête : mais ces avantages sont contrebalancés par lincli- 
naison en arrière el en bas qu'éprouve alors lépiglotte, et 
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qui coïncide avec le déplacement en arrière qu’éprouve la 
portion supérieure de la paroi postérieure de la cavité 
pharyngo-nasale qui a lieu lorsque la tête est fortement 
inclinée en arrière (voir planche lithographiée, fig. I 
et Il). 

Il paraît cependant que, chez la plupart des mdividus, 
l’affaissement de l’épiglotte en arrière ne s'effectue pas 
au même degré que le déplacement de la paroi postérieure 
du pharynx, en sorte qu’il existe entre cette paroi et l’épi- 
glotte une distance plus grande que dans la position 
droite de la tête. On peut arriver aux mêmes conclusions 
en comparant entre elles les figures Let Il de la planche 
lithographiée, bien que ces deux figures proviennent 
d'individus différents. 

On peut se convaincre d’une manière frappante, au 
moyen de l'expérience suivante, des avantages que pré- 
sente l’inclinaison de la tête en arrière. 

Dans le but d'explorer la glotte dans la position droite 
de la tête, on applique l'extrémité du miroir contre la 
paroi postérieure du pharyax, et l’on fait prendre ainsi au 
miroir une direction qui se rapproche le plus possible de 
la verticale; si l’on fait alors incliner la tête en arrière pen- 
dant que lon maintient le sommet du miroir toujours 
appuyé contre le même point de la paroi du pharynx, 
l'angle antérieur de la glotte et la face postérieure de 
l'épiglotte deviennent de plus en plus visibles. 

Dans d’autres cas, au contraire, dans lesquels, en fai- 
sant subir à la tête le mouvement indiqué, on ne peut pas 
obtenir la disposition relative des parties que nous avons 
indiquée comme étant favorable à lexploration, on voit 
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tout aussi bien dans la position droite de la tête que dans 
son inclinaison en arrière. 

Enfin, la troisième condition, qui consiste à faire des- 
cendre le miroir aussi profondément que possible, est très 
souvent essentielle lorsqu'il s'agit d'examiner Pangle an 
lérieur de la glotte et la face postérieure de l’épiglotte 
(loc. cit., 2). 

Nous devons toutefois faire observer qu'il a été jusqu'ici 
très fréquemment impossible, dans la position droite de la 
tête, de faire descendre le miroir profondément, et que 
l'on a été obligé alors, ce qui du reste se comprend très 
bien, de la faire incliner en arrière. Si le centre du miroir 
est en & (fig. [) et si l’œil est dans la direction wO", il y 
aura toujours assez de place pour profiter des mouvements 
du miroir; mais si le centre du miroir est de 0"",008 
plus bas, en v, le miroir ne pourrait être vu que suivant 
la direction vO" sur une étendue de la longueur d’une ligne 
mathématique et, par suite, aucune partie ne serait plus 
accessible à l’œil : entre y et v, le miroir ne pourrait pas 
servir davantage, même lorsque les deux points seraient 
plus rapprochés de la paroi postérieure du pharynx qu’ils 
ne le sont dans la figure I : en effet, 1l ne s’agit pas seu- 
lement de voir le miroir, mais de lui imprimer les incli- 
naisons sous lesquelles 1l est convenablement disposé pour 
faire arriver sur les parties à explorer les rayons que l’on 
y dirige, et pour les réfléchir ensuite dans l'œil. Or il y a 
dans la cavité buccale une place suffisante pour les incli- 
paisons du nuroir, tant dans le sens vertical que dans le 
sens horizontal, seulement lorsque le canal qui conduit 
au travers de la cavité buccale jusqu’au miroir, est suffi- 
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samment spacieux. En cas contraire, si une inclinaison 
du miroir dans le sens vertical était nécessaire, les rayons 
trouveraient dans la mâchoire supérieure un obstacle à 
leur passage, tandis que, s’il était besoin d'une inclinaison 
dans le sens horizontal, ce serait le dos de la langue qui 
ferait obstacle au passage des rayons lumineux. Un canal 
spacieux qui permette ainsi le passage des rayons lumi- 
neux, ne peut s'offrir à nous dans la position droite de la 
tèle, que lorsque le miroir est appliqué en haut, tandis 
que, dans linclinaison de la tête en arrière, 1l s'offre à 
nous lorsque le miroir est appliqué en bas, comme on 
pourra le voir en comparant les positions du miroir dans 
lesquelles son centre est en & et en v (fig. [) avec les posi- 
tons yy' et 09" (fig. ID). 

On voit que la position yy' est plus convenable que la 
position 88". Mais évidemment la position dd’, qui dépasse 
la verticale, est encore plus convenable. En outre, on voit 
que les positions du miroir les plus rapprochées de la ver- 
ticale sont seules possibles pour une forte inclinaison de la 
tête en arrière. Lorsque la tête est fortement inclinée en 
arrière, on peut pousser le sommet du miroir jusqu’au- 
dessous du bord inférieur des amygdales. 

S'il s’agit de voir l'angle antérieur de la glotte, il faut 
donc, ainsi que je l’ai proposé il y déjà longtemps (loc. 
cit., 2), faire prendre au miroir une position qui se rap- 
proche de la position verticale plus que cela n’est néces- 
saire pour l'exploration des autres parties; 1l faut de plus, 
l’épiglotté étant fortement rejetée en arrière, faire péné- 
trer le miroir aussi profondément que possible. Si, pour 
atteindre ce but, 1l était Jusqu'ici nécessaire de faire in- 
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cliner au malade la tête plus ou moins fortement en arrière, 
on pourra maintenant, avec l’aide de mon pince-langue, 
faire pénétrer, même pour la position droite de la tête, 
le miroir assez profondément et faire l'exploration dans 
plusieurs des cas dans lesquels, sans cet instrument, elle 
n'aurait pu avoir lieu qu'en faisant incliner au malade la 
iète en arriére. 

Ilexiste, du reste, des cas dans lesquels on ne peut se 
passer du pince-langue, même en faisant incliner forte- 
ment la tête en arrière ; les cas analogues à celui qui est 
représenté figure 19, sont de ce nombre. 

Quelquefois au contraire, on réussit mieux à voir l’angle 
antérieur de la glotte en poussant le miroir le plus en 
arrière possible et en l’appliquant, autant que possible, en 
haut (loc. cit., 2). Si la luette n’est pas longue, je soulève, 
en pareil cas, très fortementle voile du palais au moyen du 
miroir, en laissant la luette pendante derrière le miroir. 

S'il s’agit d'appliquer le miroir très profondément en 
bas, on doit le choisir parmi les miroirs oblongs n° II 
et IE, où du moins parmi les miroirs circulaires de petite 
dimension. Si on veut l'appliquer en haut, il faut choisir 
un miroir circulaire de petite dimension : en effet, un 
miroir de grande dimension, lorsqu'on le pousserait en 
arrière, serait entravé dans sa marche par le voile du 
palais. Quelquefois on peut se contenter d’un miroir ob- 
long dont l'axe longitudinal est posé en sens transversal, 
et dont la face réfléchissante peut se rapprocher à volonté 
de la verticale. 

Dans les cas difficiles d'exploration de l'angle antérieur 
de la glotte, il est utile d'engager le malade à faire des 
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tentatives pour émettre la voyelle E sans l’émettre réelle- 
ment, ces tentatives étant ou n'étant pas accompagnées 
de nixus, à faire des inspirations rapides, courtes, alter- 
nant avec des expirations rapides, fortes, très courtes, 
abortives, comme cela se présenterait dans les accès de 
toux avec la glotte ouverte. On peut quelquefois, pendant 
une vomiturition, apercevoir une parte de la face posté- 
rieure de l’épiglotte. Jai d’ailleurs réussi à voir angle 
antérieur de la glotte et la face postérieure de l’épiglotte, 
en faisant faire au malade une inspiration profonde, rapide, 
sonore, aiguë, comme celle qui a lieu dans le rétrécisse- 
ment de la glotte. En procédant ainsi, les cordes vocales 
se rapprochent, l’épiglotle au contraire se redresse et 
léminence de Santorinise présente à la vue. Enfin, j'ai pu 
encore déterminer un déplacement de la pomme d'Adam 
en arrière et en haut (voy. plus loin), par suite duquel la 
partie inférieure de la face postérieure de lépiglotte s’est 
bombéeet est ainsi devenue visible. S'il est mème néces- 
saire d'employer quelque force pour amener ce déplace- 
ment, les malades ne s’en ressentent souvent pas. 

L’exploration de la glotte est quelquefois entravée par 
une altération particulière de l’épiglotte, qui est en même 
temps plus mclinée en arrière qu’à l'ordinaire : cette alté- 
ration consiste en un rétrécissement que Pépiglotte subit 
latéralement des deux côtés, et qui est tel, que l’épiglotte 
ressemble alors à un oméga ou à une petite trompe ré- 
trécie. La figure 20 donne une représentation excessive- 
ment exacte d’un cas de ce genre. 

En pareil cas, on peut voir les cordes vocales, mais in- 
compléteinent, et seulement l’une après Pautre. 
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Dans le cas représenté figure 20, j'ai pu, pendant une 
fi6/ 20! rotation de la tête du côté 
droit (voy. plus loin), aper- 
cevoir les cordes vocales infé- 
rieures et supérieures du côté 
gauche, ainsi que le bord du 
ventricule de Morgagui, dans 
leur largeur, mais non dans leur longueur : j'ai pu voir 
aussi les parties voisines du cartilage de Santorini et du 
cartilage aryténoïde gauche ; la rotation de la tête vers la 
gauche a donné un résultat analogue. 

Dans ces circonstances défavorables, on ne peut voir 
qu’incomplétement la face postérieure ; dans les circon- 
stances les plus favorables, on peut obtenir une vue qui 
soit presque de face; mais, dans la plupart des cas, on 
n'obtient qu’une vue de profil plus ou moins parfaite. 
Néanmoins on parvient souvent à s'assurer, en les aperce- 
vant, du moins momentanément, de la présence d’alté- 
rations morbides. 

Une forte inclinaison de l’épiglotte en arrière, à laquelle 
vient se joindre une augmentation de volume, comme cela 
se présente à la suite d’inflammations (1), ou, ainsi que 
je l'ai observé, à la suite de lupus, de sclérose, de can- 
cer, elc. (loc. cit, 11), peut empêcher l'exploration de la 
face postérieure de l’épiglotte, en exceptant toutefois le 
bord libre qui est replié : elle peut aussi empêcher l’ex- 
ploration des cordes vocales, à mouis qu'on ne réussisse, 
ainsi que cela arrive quelquefois, à les voir au moyen des 





(4) D' Stôürk, Oesterr. Zeitschr. f. pract. Heilk., n° 4, 4860. 
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inspirations aiguës dont nous avons parlé précédemment. 

J'ai eu deux fois occasion d'observer une inclinaison 
très prononcée de l’épiglotte en arrière chez des individus 
qui avaient subi la laryngo-trachéotomie ; dans l’un de ces 
deux cas, elle ne s’était développée à ce point que quelque 
temps après l’opération. 

La face intérieure des ligaments ary-épiglottiques peut 
se voir en partie au moyen dune légère rotation du miroir 
à laquelle an pourra, s’il est besoin, joindre certains dépla- 
cements arlificiels (voy. plus loin). 

Si l’on veut explorer les petites cavités (fig. 12 et 16) 
situées entre les ligaments ary-épiglotiiques et les parties 
planes du thyroïde, 1l est utile d'engager le malade à faire 
à plusieurs reprises des inspirations rapides et profondes 
pendant lesquelles elles s’'élargissent, ou d'effectuer l'explo- 
ration, après avoir fait subir à la tête un mouvement de 
rotation en sens contraire (voy. plus loin). Il est en outre 
quelquefois nécessaire de faire évacuer au dehors, à l’aide 
de la gargarisation, les sécrétions spumeuses qui s’y trou- 
veut. La face intérieure de la partie plane du thyroïde 
peut se reconnaître à une tache jaunâtre constante, qui 
provient de ce que l’on aperçoit le cartilage au travers de 
la muqueuse qui est très mince (fig. 12, h 2, et fig. 16, r). 

On ne peut voir de la face postérieure de la paroi posté- 
rieure du larynæ, ainsi que je l'ai dit précédemment, que 
les sommets des cartilages aryténoïdes avec les cartilages 
de Santorini qui sont placés au-dessus, et une partie de la 
muqueuse qui recouvre les muscles placés entre les carti- 
Jages aryténoïdes (fig. 16, m). Si l'on engage le malade à 
tousser légèrement et brièvement, la paroi postérieure du 
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larynx se sépare mieux de la paroi du pharvnx ; et comme 
l'éclairage est plus fort, elle paraît plus pâle par rapport 
à la paroi du pharynx qui est moins éclairée et qui est vue 
de profil : cest précisément cette circonstance qui met 
l'individu le moins expérimenté en mesure de reconnaître 
leurs limites. 

La face antérieure de la portion de la paroi postérieure du 
larynaæ qui est située au-dessus de la glotte se compose de 
. l'enveloppe muqueuse des faces intérieures des cartilages 
arylénoides, des cartilages de Santorini, et de la partie 
antérieure de l'enveloppe muqueuse des muscles trans- 
verses. On peut en effectuer une exploration du moins 
partielle (loc. cit., 11, fig. 21). Comme, par opposition 
avec la face postérieure de l’épiglotte, elle est tournée en 
avant et en haut, elle se présentera à la vue lorsqu'on 
placera la tête du malade dans la position droite, comme 
celle qui est indiquée dans la figure F, ou une autre qui 
se rapproche encore de la position droite, dans laquelle 
le bord des dents supérieures soit sur une ligne horizon - 
tale, et dans laquelle les bords tranchants des mcisives 
supérieures se trouvent avec le milieu de la luette à peu 
près dans un même plan horizontal. On peut, grâce à ces 
positions de la tête, obtenir une vue de profil des parties 
indiquées qui ‘se rapproche plus de celle de face que cela 
n’a lieu dans l’inchinaison de la tête en arrière. La cause 
probable de ce fait est que, dans la position droite de la 
tète, l'axe de l’orifice du larynx forme avec l’axe de la 
portion inférieure de celui-ci un angle plus obtus que cela 
n'arrive dans l’inclinaison de la tête en arrière (voy. pré- 
cédemment). Le miroir doit avoir ici une position qui se 
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rapproche davantage de la position horizontale, et la lu- 
mière doit y arriver à peu près horizontalement, ainsi que 
nous l’expliquerons plus loin. 

C'est dans les altérations morbides qui affectent la por- 
tion supérieure de la paroi postérieure du larynx, et en 
particulier dans la tuberculose du larynx, que l'on a sou- 
vent l’occasion de se convaincre des avantages que pré- 
sente la position droite de la tête du malade pour l'explo- 
ration de cette région. 

On peut cependant quelquefois, pour une inclinaison 
. de la tête en arrière, obtenir une vue plus ou moins pro- 
pice des parties indiquées. 

Ce mode d'exploration répond suffisamment aux besoins 
de la pratique médicale. Je vais exposer maintenant un 
autre procédé beaucoup plus compliqué que j'ai proposé 
autrefois (loc. cit., 6), et qui ne présente du reste qu’un 
intérêt historique. 

On place la tête du malade, pour une élévation moyenne 
du soleil, dans une position droite, ou bien on l’incline 
légèrement en arrière, de manière que le bord de l'ombre 
des incisives supérieures atteigne le dos de la langue. On 
dirige ensuite un miroir oblong ou un miroir rond dont 
le diamètre est à peu près égal à un pouce, sur la partie 
postérieure du dos de la langue, de manière que sa face 
réfléchissante soit tournée en haut et un peu en avant, 
c'est-à-dire du côté de l'observateur, afin qu'il puisse 
éclairer la luette et la paroi postérieure du pharynx. 
On pourra en même temps appuyer fortement le miroir 
contre le dos de la langue au moyen d’un manche solide, 
mais légerement flexible, qui peut être provisoirement 
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composé d’un fil de fer tortillé en divers sens, droit ou 
courbé en fer à cheval, ou bien d’une manière analogue 
aux spathules linguales coudées, et qui se réunit à la tige 
du miroir sous un angle obtus. 

On applique ensuite de l’autre main un miroir cireu- 
laire de première grandeur ou de moyenne grandeur, à 
angle de jonction bien obtus, dans une position à peu près 
horizontale, en haut et en arrière, de manière que, pen- 
dant que sa face postérieure soulève le voile du palais 
ainsi que la luelte, 1! vienne toucher avec son sommet la 
paroi postérieure du pharynx et que sa face réfléchis- 
sante soit tournée presque horizontalement en bas. 

Les faces des deux miroirs, loin d'être parallèles, doi- 
vent diverger légèrement en avant, c’est-à-dire du côté de 
l'observateur. Ainsi, les rayons qui tombent sur le miroir 
couché sur le dos de la langue, seront réfléchis dans la 
direction du second et, de là, dans la direction du larynx, 
et, en retournant en sens inverse au miroir dont ils sont 
partis, ils formeront l’image que l'on désirait obtenir ; 
mais elle est alors renversée (1). 

Par ce procédé, au moyen duquel j'avais seulement 
opéré jusqu’iei sur un petit nombre d'individus qui parais- 
saient présenter des circonstances favorables à ce mode 
d'exploration, je suis parvenu, spécialement pour une 
inclinaison moyenne de la face réfléchissante du miroir et 
pour des déplacements simultanés du larynx, à obtenir 
une exploration suffisante, tant de l'enveloppe muqueuse 
des faces antérieures et intérieures des cartilages aryté- 


(4) Les miroirs combinés dont M. Czermak avait proposé l'emploi dans 
d’autres buts, n’ont pas donné de résultat. 
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noïdes et des cartilages de Santorini que de la commissure 
qui se lrouve entre eux, s'étendant jusqu'aux cordes vo- 
cales inférieures : je suis même parvenu à voir de profil 
l’autre portion de la paroi postérieure du larynx et une 
grande portion de la trachée. 

La double réflexion est naturellement la cause d’un af- 
faiblissement de l’éclarage. 

Pour explorer les parties situées inférieurement à la 
glotte, il faut engager le malade à faire des inspirations 
profondes, parce que, comme Garcia l'avait déjà indiqué, 
la glotte peut alors s'ouvrir suffisamment. 

Dans ce mode d'exploration, la position de la tête est, 
dans la plupart des cas, essentielle à considérer. Si l’on 
examine attentivement les deux coupes représentées dans 
les figures Let Il, on voit facilement que la portion du 
larynx située au-dessus de la glotte, qui en forme l’orifice, 
forme, avec la portion située inférieurement à la glotte, 
un angle qui, dans la position droite de la tête, devient 
plus oblus que pour une forte inclinaison de la tête en 
arrière (Voy. précédemment). 

Si, dans la position droite de la tête représentée figure F, 
on suppose le cou encore plus tendu, et si lon considère 
que, sur le vivant, l'épiglotte s’avance plus que dans la 
figure {, qui a été prise sur un cadavre, on voit que l’angle 
pourra facilement devenir assez obtus pour qu'il s'ouvre 
une voie droite, assez large, pour permeltre aux rayons 
qui vont et viennent à travers le larynx et la trachéo 
tout entière, de pénétrer jusqu'à la naissance des bron- 
ches (loc. cil., 13). 

Mais il en est autrement lorsque la tête est fortement 
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inclinée en arrière. La paroi autérieure et une portion des 
parois latérales du larynx, et peut-être aussi quelques car- 
ülages circulaires des bronches tombent seuls dans le pro- 
longement de l’orifice du larynx. 

On voit donc bien ces parties, et on les voit même 
mieux que dans le premier cas, parce qu’on les voit plus 
de face ; mais on ne peut pas voir plus profondément la 
paroi antérieure, et la paroi postérieure entière de la por- 
ion inférieure du larynx et celle de la trachée doivent 
être complétement soustraites à la vue. 

M. le docteur Ælfinger est le premier qui ait vu, sur la 
trachée de M. Czermak, la bifurcation, et même la nais- 
sance des bronches. M. le docteur Semeleder les a vues 
«accidentellement pendant une exploration faite sur un 
enfant dont le cou était tendu et dont la tête était un peu 
inclinée en avant, de sorte que l’œil de l'observateur se 
trouvait plus bas que le menton de lPindividu soumis à 
l'expérience (1). » Plus tard, M. le docteur Stôrk a recom- 
mandé le procédé suivi dans ce cas pour voir profondé- 
ment dans la trachée (2). Le motif pour lequel l’explora- 
tion à dû réussir pour cette position du malade, peut 
suffisamment se déduire de ce que nous venons d’ex- 
| poser. 

J'ai vu plusieurs fois la bifurcation de la trachée (loc. 
cit. 11) en faisant prendre à la tête une position droite, 
telle que, très souvent, les bords tranchants des incisives 
supérieures se trouvaient dans le même plan que le milieu 


(1) Aligem. Wien. med. Zeitung, n° 40, 1859. 
(2) Zeitschrift der Gesellschaft der Aerzte, n° 46, 1859. 
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de la luette. Je faisais tendre le cou au malade. Mon œil 
se trouvait placé très peu au-dessous du bord des inci- 
sives supérieures : 1l était par conséquent placé plus haut 
que dans le cas indiqué par Semeleder. Aussi n’ai-je pas 
fait tomber, comme Semeleder et Stérk, la lumière réflé- 
chie de bas en haut; mais l'ai-je fait tomber suivant une 
ligne horizontale. Dans cette position, un léger déplace- 
ment de la tète du malade, une tres légère inclinaison 
comme celle qui a lieu lorsqu'on salue, a quelquefois été 
suffisante pour faire apparaître l’image que l’on désirait 
obtenir : dans d’autres cas, l'exploration a réussi sans qu’il 
füt besoin de faire exécuter à la tête le mouvement in- 
diqué. 

Afin de maintenir le cou et le corps du malade dans 
une position droite, je fais placer, dans cette exploration 
et dans les autres explorations dans lesquelles la tête doit 
être maintenue droite, un coussin entre le dos du malade 
et le dossier de la chaise. 

De cette manière, j'ai vu non-seulement la face anté- 
rieure de la paroi postérieure du larynx, maisätussi la face 
antérieure de la paroi postérieure de la trachée jusqu'à la 
naissance des bronches (loc. cit., 15), que, jusqu'à cette 
époque, personne n'avait vues. 

Il est évident que, pour l'exploration de la paroi posté- 
rieure de la trachée, il faut donner au miroir une direc- 
tion un peu plus horizontale. A la paroi postérieure 
de la trachée (fig. 21, L), il y a absence de cartilages 
circulaires. Au moyen de légers mouvements laté- 
raux et d’une position un peu moins horizontale du 
miroir, On parvient à voir les cartilages circulaires de la 
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trachée sur ses parois latérales el sur sa paroi antérieure. 


Fic. 21° 
Ta 





Fi. 21. — a, corde vocale inférieure gauche; b, corde vocale supérieure gauche; €, paroi 
postérieure de la portion du larynx siluée au-dessus de la glotte; d4 e, paroi postérieure de 
la portion du larynx située au-dessous de la glotte ; f g, paroi latérale de la portion du larynx 
située au-dessous de la glotle; h, paroi postérieure de la trachée ; à, cloison des bronches ; 
k 1, bronches. 

Fic. 22. — a, enveloppe muqueuse des muscles situés entre les carlilages arylénoïdes ; b, car- 
tilage gauche de Santorini ; c, corde vocale inférieure gauche; d, carti'ages circulaires de la 
trachée; e, ensemble des six cartilages circulaires de la bronche droite au travers desquels 
on peut voir, par moments, parfaitement bien ; f, orifice de la bronche droite ; g, cloison des 
deux bronches; h, portion de l'orifice de la bronche gauche. 


J'ai pu en outre, par ce procédé, voir plusieurs fois ce 
qu'aucun explorateur n'avait réussi à voir jusqu'à cette 
époque, les six premiers cartilages circulaires des bronches, 
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et méme plus (loc. cit., A1), j'ai réussi à explorer ans 
la bronche droite tout entière. Pour cela, 1l faut tourner 
le miroir de manière que la bifureation de la trachée se 
trouve, non au milieu de l’image, mais sur un de ses 
bords. 

Dans toutes ces explorations, la lumière doit évidem- 
meut arriver dans une position horizontale, ainsi que 
nous le verrons plus tard. L'emploi de mon pince-langue 
a du reste fréquemment donné des résultats essentielle- 
ment favorables. 

Il arrive souvent que l'intumescence de l’épiglotte, des 
parties voisines des cartilages aryténoïdes, des cordes vo- 
cales, l'ouverture incomplète de la glotte, sa sténose, 
l'accumulation des sécrétions et d’autres circonstances, 
empêchent d’apercevoir les parties situées plus profondé- 
ment. L'épiglotte, en se repliant en arrière, peut aussi 
apporter un obstacle à cette sorte d'exploration. 

En ce qui concerne le pharynx, on doit remarquer 
que, en faisant rapprocher suffisamment le miroir de la 
position horizontale, on est à même de voir sa partie 
postérieure jusqu'à la portion supérieure de la paroi 
postérieure du larynx. L'ombre projetée qui y tombe 
(fig. 16), fait reconnaître la portion inférieure du pharynx 
au-dessous de laquelle se trouve le point de naissance de 
l'æsophage. Pour ce qui est des parties latérales de l’œso- 
phage, on peut, au moyen de positions obliques du miroir, 
les explorer inférieurement jusqu'à l'endroit où elles 
viennent passer dans les petites cavités situées entre les 
ligaments ary-épiglottiques et les surfaces planes du car - 
tilage thyroïde (fig. 12 et 16). Dans cette exploration, il 
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est quelquefois très utile d'imprimer à la têle un mou- 
vement de-rotation en sens tout opposé (voy. plus loin). 
Bien qu'on ne puisse obtenir de toutes ces parties que des 
prolils plus ou moins complets, et bien que leur enveloppe 
muqueuse paraisse d’une couleur plus foncée qu’elle ne 
l'est réellement, ces profils suffisent cependant pour dé- 
couvrir des aliéralions pathologiques qui peuvent s’y ren- 
contrer, des uleères par exemple. 

La face postérieure des piliers du palais jusqu'à une 
cerlaine hauteur et celle des amygdales, peuvent être 
explorées au moyen de petits miroirs, spécialement de 
miroirs oblongs, auxquels on imprime un mouvement 
latéral de rotation (voy. en outre l’article Rhinoscopie). 

Positions artificielles de l'os hyoïde et du larynæ. — J'ai 
été le premier (loc, cit., 3) à faire connaître un procédé 
au moyen duquel on parvient à obtenir'une vue plus con- 
venable de quelques parties prises isolément. Ce procédé 
consiste à faire prendre, pendant l'exploration de lar- 
rière-bouche, certaines positions déterminées à l'os hyoïde 
et au larynx. L'aide qui assiste Pexpérimentateur dans 
cêtte exploration, se place derrière le malade. 

Après que le malade a ouvert la bouche et a, si cela 
est possible, fait sortir sa langue, l’aide s'assure de nou 
veau de la position respective qu’oceupent dans le cou les 
parties dont la connaissance est nécessaire à l'opération 
et dont 1l avait déjà fait une recherche prélimmaire. On 
ne doit engager l’aide à exécuter les déplacements voulus 
qu'au nioment où l’on aperçoit dans le miroir la région 
dont on veut faire l'exploration. Ces déplacements exigent 
souvent des efforts considérables, et on doit, afin d'éviter 
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le plus possible au malade des sensations douloureuses, 
augmenter seulement peu à peu la pression, de manière à 
atteindre graduellement la pression convenable. 

Le déplacement de l'os hyoïde d'avant en arrière et en 
haut, indiqué déjà précédemment, que l’on exécute dans 
le but d’écarter lépiglotte de la base de la langue, se réa- 
lise par l'application de l'extrémité du doigt dans la ligne 
médiane. 

Pour déplacer la pomme d’Adam en arrière et en haut, 
on la saisit entre les extrémités de deux doigts. En opé- 
rant ainsi, la face postérieure de l’épigloite et la partie 
antérieure des faces intérieures des ligaments ary-épi- 
glottiques se voient mieux, ainsi que je l'ai dit plus haut. 
Les cordes vocales inférieures se relàchent en outre quel- 
quefois par cette manœuvre. 

Pour opérer un déplacement latéral de l'os hyoide et du 
cartilage thyroïde qui détermine leur écartement, laide 
prend les grandes cornes de l'os hyoïde entre le pouce 
et lindex d’une main, et les bords supérieurs du carti- 
lage thyroïde entre le pouce et l'index de l'autre main, 
dans le but d’en déterminer le rapprochement. Si, en 
opérant ainsi, le cartilage thyroïde par exemple s’écarte 
sur la droite de l'os hyoïde, cela peut permettre une ex- 
ploration satisfaisante de la partie extérieure de la face 
antérieure de la moitié de lépiglotte du côté droit jusqu’à 
la base de la langue, puis la face intérieure du ligament 
ary-épiglottique gauche, de l’orifice du ventricule gauche 
de Morgagni, enfin de la petite cavité située entre l’enve- 
loppe muqueuse du cartilage aryténoïde gauche et de la 
paroi exiérieure du ligament ary-épiglottique gauche 
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d’une part, et, d'autre part, de la face interne de la partie 
plane du cartilage thyroïde qui est du côté gauche. 

On obtient également une vue satisfaisante de la même 
cavité qui se trouve du côté droit, de la partie antérieure 
de la face antérieure du côté droit de l’épiglotte et de la 
paroi droite du pharynx, etc., etc., en faisant imprimer à 
la tête une forte rotation sur la gauche : par cette manière 
de procéder, l'os hyoïde s'écarte du cartilage thyroïde 
sur la gauche en sens oblique. Le malade doit s'asseoir le 
côté gauche tourné vers l’expérimentateur, et la rota- 
tion de la tête doit être à peu près d’un angle droit, de 
manière que sa bouche puisse ainsi se trouver tournée 
vis-à-vis de l’observateur. 

On peut faire tourner jusqu'à un certain point le carti- 
lage thyroïde autour de son axe longitudinal en saisissant 
entre les extrémités du pouce et de l’index l’extrémité de 
la pomme d'Adam, et en la déplaçant d’un côté à l’autre. 
La glotte se déplace ainsi obliquement. En déplaçant vers 
la droite la partie saillante de la pomme d'Adam, on ob- 
tient des images de la paroi postérieure de la moitié de 
l’épiglotte du côté gauche, de la face intérieure du liga- 
ment ary-épiglottique gauche, de la petite cavité située 
entre le ligament ary-épiglottique gauche et la partie 
plane du côté gauche du cartilage thyroïde et (ce qui dis- 
tingue ce déplacement du simple déplacement de ce car- 
tilage à droite) l’image de l’orifice du ventricule droit de 
Morgagni. 

On obtient quelquefois une image plus satisfaisante des 
parois latérales de la portion du larynx située au-dessous 
des cordes vocales, en déplaçant le larynæ de manière que 
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son axe longitudinal s'écarte latéralement de la verticale. 
On opère ce déplacement en priant l’aide d'appliquer 
convenablement en arrière l'extrémité de plusieurs doigts 
d’une main sur l’un des bords supérieurs du cartilage thy- 
roïde, le gauche par exemple, de saisir de l’autre mam 
le cartilage cricoïde, et de diriger celle qui est en haut 
vers la droite et celle qui est en bas vers la gauche. 
Lorsque, ainsi que cela se présente dans l'exemple indi- 
qué, on aura imprimé à l'axe longitudinal du larynx 
“un mouvement qui le fasse passer de la position où il se 
trouvait en haut et à droite à une position en bas et à 
gauche, on obtient une image de face, mais oblique, 
de la paroi latérale droite de la portion du larynx située 
au-dessous de la glotte. Dans l'exploration de la partie 
indiquée, on s'efforce d'obtenir d’abord l’image de la 
gloite dans la position normale du larynx, puis on la 
fait ouvrir le plus possible au moyen d’une inspiration 
profonde, et on opère très lentement le déplacement in- 
diqué. 

Dans l'exécution de ces mouvements passifs, il faut 
avoir soin de ne saisir que les parties que l’on veut saisir. 

Le déplacement de l’os hyoïde et de la pomme d'Adam 
en arriére et la rotation du cartilage thyroïde peuvent 
être opérés quelquelois, même sans l'assistance d’un aide, 
en appuyant les quatre doigts sur la nuque pour faire 
résistance (loc. cit., 8), tandis que le pouce est appliqué 
sur le centre de l’os hyoïde ou sur le cartilage thyroïde. 

Dans toutes ces explorations, il faut obtenir concur- 
remment une direction convenable du miroir du côté où 
l’on opère, ce qui s'effectue le plus fréquemment en fai- 
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sant tourner le manche autour de son axe longitudinal. 

Excepté le cas des déplacements que rend nécessaires 
l'exploration de la face antérieure et postérieure de l’épi- 
glotte, et le cas de la rotation de la tête, je ne me sers 
que rarement de ces positions artificielles. 

Altérations fonctionnelles. — Je dirai seulement sur ce 
sujet le peu de mots qui vont suivre. 

Altération du mouvement des cartilages aryténoïdes et 
des cartilages de Santorini. — Ces cartilages ne se rappro- 
chent pas d’une manière convenable dans la toux légère, 
dans le nixus, et ne s’écartent pas bien dans l’inspiration 
profonde. La diminution de la mobilité qui n’est pas rare, 
n’a lieu que d’un côté. Elle provient du gonflement des 
parties molles (loc. cit., 11), de la paralysie, etc., etc. I 
vient toujours s'y joindre une altération du mouvement 
des cordes vocales qui se manifeste par leur entre-bâille- 
ment, leur rapprochement imparfait lorsqu'on fait pro— 
noncer une voyelle : 1! y à alors vibration imparfaite et, 
en même temps, raucité ou aphonie (loc. cit., , cas qua- 
triëme et loc. cit., 11), Un intérêt particulier s'attache aux 
cas dans lesquels, à la suite d’une paralysie, d’un spasme, 
l'un des cartilages de Santorimi et la corde vocale corres- 
poudante deviennent immobiles dans la ligne médiane, 
tandis que la mobilité de ces parties du côté opposé est 
normale (loc. cit., 11, 22 cas, et un cas analogue publié 
récemment par Lewin). 

Depuis cette époque, j'ai observé plusieurs cas dans les= 
quels cette paralysie était survenue, soit d’un seul côté, 
soit des deux côtés à la fois, à la suite du catarrhe des 
voies aériennes, et qui présentaient déjà, avant l’explo- 
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ration laryngoscopique, une durée. de plusieurs mois, et 
même une durée plus considérable, 

La raucité et l’aphonie peuvent en outre avoir pour 
cause le catarrhe et l’exulcération des cordes vocales (oc. 
cit.) et, à cet égard, il est remarquable que Îles ulcères 
profonds qui s'étendent longitudinalement sur une grande 
partie des cordes vocales, en mettant même à découvert 
une partie de la face des aryténoïdes, ainsi que cela se 
présente dans la tuberculose, déterminent assez souvent 
la raucité, mais non l’aphonie. 

L'ocelusion de la glotte dans le nixus, dans la toux 
brève, peut, malgré l'entre-bâillement des cordes vocales, 
s'effectuer convenablement (loc. cit., k cas) et la toux peut 
être ainsi rigoureusement circonscrite : cette condition de 
la toux, et surtout celle de l’occlusion convenable de la 
glotte dans le nixus peuvent bien se réaliser, même lorsque 
les cordes vocales inférieures ont subi une déperdition 
considérable de substance, probablement par le concours 
‘des cordes vocales supérieures. [l'en est probablement de 
même de l'occlusion de la glotte dans la déglutition, qui 
peut se réaliser encore convenablement pour une ulcéra- 
tion profonde des cordes vocales. 

La cause qui rend plus difficile le passage de l'air au 
travers du larynx, peut souvent aussi être constatée par 
l’exploration laryngoscopique (voy. les cas pathologiques 
loc. cit., li, 5, 11, 14). Si l'on effectue l'exploration avec 
_les précautions et les ménagements convenables, elle peut 
être supportée, même dans le cas d'une dyspnée très forte. 

Les douleurs plus vives qui se manifestent dans la région 
du laryox pendant Ja déglutition, et qui peuvent même 
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suspendre cette dernière, provenaient, d’après mes 
observations antérieures, d’inflammation, d’ulcération de 
l’épiglotte ou des enveloppes des cartilages aryténoïdes 
et des cartilages de Santorini. En comprimant le larynx 
d'avant en arrière ou d’un côté à l’autre à une hauteur 
convenable, c’est-à-dire au bord supérieur du cartilage 
thyroïde ou en bas à la hauteur des cartilages aryté- 
noïdes, la sensation douloureuse a également lieu. Dans 
l'affection spéciale ou prédominante d’un cartilage ary- 
ténoïde, on peut assez souvent, par une compression 
d'avant en arrière ou par une compression latérale, pro- 
voquer latéralement une sensation douloureuse correspon- 
dante. | 

Les parties que l’on veut explorer, sont souvent recou- 
vertes de mucosités, de pus, de crachals : on s'efforce de 
les en débarrasser au moyen de gargarisations, 6u bien 
en priant le sujet de tousser, de boire. En pareil cas, un 
diagnostic certain n’est souvent possible qu’en se servant 
d’un appareil grossissant. | 


CHAPITRE IV. 


ÉCLAIRAGE ARTIFICIEL AU MOYEN DE L'OPHTHALMOSCOPE 
DE RUETE, 


C'est M. le professeur Czermak qui s’est servi le pre- 
mier de l’ophthalmoscope pour léclurage artificiel. Il 
fallait le modifier de mamière à lui donner une disposi- 
tion convenable pour l'exploration laryngoscopique. 
M. Czermak s’est servi, dans ses expériences d’autolaryn- 
goscopie, d’un ophthalmoscope de Ruete à support, con- 
formément à la méthode de Garcia. Le professeur Czer- 
mak, le professeur Stellwag et le docteur Semeleder ont, 
en outre, proposé, pour l'exploration sur autrui, des appa- 
reils mécaniques au moyen desquels un miroir dont la 
couche métallique est percée d’un trou central ou excen- 
_trique, peut être fixé en um endroit de la tête de l’expéri- 
mentateur. Czermak s'était servi d’abord, dans ce but, du 
bandeau frontal de Kramer : plus tard, il l'a remplacé par 
un manche que l’ôn tient entre les dents incisives et qui 
vient s'adapter à la fourchette de l’ophthalmoscope de 
Ruete modifié : c’est de ce manche buccal qu'il se sert 
encore actuellement. Pour Stellwag et Semeleder, ils le 
fixent à une châsse de lunettes au moyen d’un genou. 

Je n'étais proposé de trouver, pour support du miroir 
un mécanisme isolé de l'observateur, au moyen duquel 
le miroir concave de Ruete convénablement modifié püût 
être déplacé à volonté et rester immédiatement fixé dans 
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une position quelconque indépendante de Pobservateur, 
J'ai résolu ce problème au moyen d’un appareil s'articu- 
lant comme le bras. 

Cet appareil (fig. 231 (1) se compose d’une sorte d’étau 
à agrafes a, qui permet de le fixer, soit à une pièce inter- 
médiaire que l’on peut faire monter ou descendre à vo- 
lonté dans un prisme creux qui l'emboîte et qui est monté 
sur un trépied portant entre ses pieds un contre-poids, soit 
à un dossier de chaise, soit à un meuble quelconque. A 
cet étau, est adapté un genou b, dont la boule supporte un 
tube en laiton dans lequel s’emboîte un autre tube d, que 
l'on peut, comme dans les télescopes, faire sortir et tour- 
ner en même temps autour de son axe longitudinal, et qui 
renferme un prisme triangulaire e. À lextrémité de ce 
prisme, on à placé une charnière discoïde au-dessus de 
laquelle se trouve ur autre genou f, destiné à porter le 
miroir CONCAVE g. 

Les vis de pression dont les tubes sont munis, servent 
à fixer dans une position déterminée, lorsqu'on les a fait 
sortir, les parties mobiles qui y sont emboîtées : la seconde 
sert en même temps à rendre, si cela est nécessaire, le 
mouvement du prisme plus difficile. La vis L, sert à fixer 
la charnière discoïde dans une portion déterminée. Le 
mouvement des genoux, spécialement celui du genou in- 
férieur b,: peut être réglé au moyen d’une clef. En tour- 
nant la petite vis à, on peut, lorsqu'on a atteint pour le 


(1) Hauck, mécanicien à Vienne (Neue Wiedeu, Lumpertgasse, 820), 
construit, d’après mes indications, des appareils avec un miroir concave 
et un miroir plan pour 25 flor., val. autrichienne : pour un appareil en 
bois, le prix est de 40 flor. 
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genou / le degré de mobilité désiré, le rendre fixe. La 
tringle transversale k sert à fixer la boule pendant que 
l’on visse ou l’on dévisse le miroir concave, opération qui 
est facilitée par le bouton /. Pour serrer convenablement 
le miroir, il faut du reste le saisir au point de jonction. 
Les diverses parties de l’appareil peuvent être démontées 
et séparées l’une de l’autre, ce qui rend cet appareil plus 
portatif. 

Dans l'application, la lampe doit être placée en arrière 
et sur la gauche de la tête du malade assis sur une chaise. 

L'appareil d'éclairage doit être placé à la droite du 
malade. Si l'on n’a pas de trépied, on fixe au moyen de 
la vis de pression l'étau sur le dossier d’une chaise, sur 
laquelle on fait asseoir un des assistants, qui sert de con- 
tre-poids. S'il n’y en a pas, on dispose devant la table qui 
porte la lampe deux chaises qui se touchent par leurs 
parties antérieures, et dont, par conséquent, les dossiers 
sont placés extérieurement, et on y fait asseoir le malade, 
qui doit tourner le dos à la table. 

On fixe alors l'appareil au dossier de la chaise qui est à 
la droite du malade. En général, il faut fixer l’étau de 
manière que lorsqu'on fait sortir le prisme presque jus- 
qu'à moitié de sa longueur, soit que l’on fasse ou que lon 
ne fasse pas sortir le tube, le miroir d'éclairage vienne 
se trouver à peu près en face et au niveau de da bouche 
du malade. Ces dispositions préliminaires étant prises, on 
s’asseoit vis-à-vis du malade. 

On peut alors fixer la position du tube intérieur au 
moyen de la vis de pression correspondante; mais on doit 
laisser libre le mouvement du prisme triangulaire. 
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On peut alors, au moyen de mouvements de rotation 
convenables, tourner du côté de la lampe le miroir con- 
cave qui, concentrant les rayons qu'il reçoit, les réfléchit 
ensuite à cet état dans la cavité buccale du malade, et 
éclare ainsi le voile du palais amsi que la luette. Pen- 
dant l'introduction du laryngoscope, je laisse de côté le 
miroir concave. Ce n'est que lorsque le laryngoscope se 
trouve convenablement disposé que l'on doit aller placer 
son œ1l derrière le trou central du miroir. 

Très fréquemment on doit, pendant l'exploration, mo- 
difier la distance qui existe entre le miroir concave et la 
bouche du malade, et surtout changer l'inclinaison du 
miroir en différents sens. Il est facile d'arriver à ce but en 
tenant le miroir de la main gauche et en choisissant de 
préférence, pour le tenir, le point d'insertion sur le 
genou, afin d'empêcher les oscillations. On peut, avec un 
peu d'adresse, se servir de la même main pour régler de 
temps en temps la position de la tête, celle du pince- 
langue, etc. 

Cet appareil, quoique plus coûteux et moins portatif 
que ceux de Czermak et de Semeleder, présente les avan- 
tages suivants : 

Le miroir concave de mon appareil reste fixe dans la 
position qu'on lui donne, et laisse à la tête de lexpéri- 
mentateur l'entière liberté de ses mouvements, tandis 
que les autres appareils, supportés par la tête de l'obser- 
vateur, Sont moins Commodes et moins fixes (1). Ces 

(1) Pour mieux fixer les appareils à lunettes, 1l serait peut-être plus 
convenable de remplacer les deux branches des lunettes par deux ban- 


delettes élastiques s’attachant à locciput à la manière des Jarretières, 
TÜRCK. 6 
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appareils ne peuvent, du reste, pas être réglés au moyen 
de mouvements de la tête seulement : il est toujours 
nécessaire d’avoir recours à la main gauche pour leur 
imprimer une direction convenable. 

On peut, en employant mon appareil, se servir de mi- 
roirs d’une grandeur suffisante (voy. plus bas), y joindre 
des appareils grossissants convenables, mesurer avec faci- 
lité La distance à laquelle le nuroir se trouve de la lampe 
et de la bouche, ce qui n’est pas sans importance dans cer- 
tains cas ; enfin on peut faire participer une autre per- 
sonne à l’exploration. 

S’1l s’agit, comme dans le cas actuel, d'obtenir au moyen 
d’une source déterminée de lumière l'éclairage le plus 
intense possible des parties qu'il faut explorer, les circon- 
stances qui peuvent avoir de l'influence sur le résultat, 
sont les suivantes : la distance focale et le diamètre du 
miroir concave que l'on emploie, et la position relative à 
laquelle se trouvent la source de lumière (la lampe), le mi- 
roir concave et l’objet soumis à l’examen (dans le cas dont 
nous nous occupons, c’est la tête du malade). Sous ce rap- 
port, nous devons prendre en considération les points 
suivants : 

4° Plus est grande l'ouverture, c’est-à-dire le diamètre 
du miroir concave, et plus sa distance focale est petite 
dans certaines limites, plus l'éclairage sera intense. 

2° Plus est aigu l'angle que forment les rayons lumi- 
neux qui, partant de la lampe, viennent tomber sur le 
miroir concave, avec le cône réfléchi par le miroir sur 


c’est-à-dire que la boucle de l’une des bandelettes viendrait entrer dans 
les fentes de la lame en fer-blanc de l’autre bandelette. 
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l’objet exposé à la lumière (la bouche), plus l'éclairage 
sera intense. 

3° On peut, pour l'éclairage, ou bien employer les 
rayons lorsqu'ils sont réunis pour former l’image de la 
flamme, ou bien les employer avant et même après leur 
réunion. Il n’est pas question 1ci d'obtenir une image 
mathématique, mais, conrme on doit tenir compte de la 
divergence longitudinale et latérale provenant de la sphé- 
ricité du miroir, 1l s’agit seulement d'éclairer avec inten- 
sité un espace considérable. Or, en employant dans ce 
but l’espace lumineux correspondant à l'image de la 
flamme, on obüent l'éclairage le plus intense ; en effet, 
l’image rétrécie de la flamme a plus d'intensité que 
l'image de grandeur égale à la flamme, et cette dernière 
est plus intense que celle qui dépasse la grandeur de la 
flamme. 

On sait que, lorsque l'objet qui, dans le cas actuel, est 
la flamme, est éloigné du miroir d’une distance plus 
grande que son rayon ou que le double de sa distance 
focale, l'image entre le centre de courbure et le foyer 
parait rétrécie et renversée. 

On obtient une image renversée de la grandeur de 
l'objet lorsque l’objet (la flamme) se trouve à une distance 
du miroir égale au double de la distance focale. L'image 
de la flamme apparaît aussi à une distance du miroir égale 
au double de la distance focale. 

Enfin, pour que l’on obtienne une image de la flamme 
qui soit renversée et agrandie, il faut que la distance de 
là flamme au miroir concave soit plus grande que la dis- 
tance focale, et moimdre que le double de la distance 
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focale. L'image renversée et agrandie est éloignée du 
miroir de plus du double de la distance focale. 

L° Plus on éloigne de la lampe le miroir concave, 
moins l'éclairage sera intense, toutes les autres circon- 
stances étant égales d’ailleurs. 

5° De même, toutes les autres circonstances étant égales 
d’ailleurs, l'observateur verra sur le miroir du laryngos- 
cope l’image avec d'autant moins de netteté que son œil 
sera plus éloigné de la bouche du malade. 

6° Dans la laryngoscopie, il ne s’agit pas d'éclairer un 
objet exposé hbrement au jour, mais d'éclairer des objets 
qui se trouvent au fond d’un tube courbé à peu près à 
angle droit (le canal buecal, le pharynx. le larynx, la tra- 
chée-artère) et d'éclairer en même temps les parois de ce 
tube. Les-rayons parallèles, ceux du soleil par exemple, 
peuveut, par réflexion, arriver, même dans ces cireon- 
stances, au fond du tube; mais les rayons convergents, 
ceux, par exemple, qui sont concentrés par un miroir 
concave, n’entrent que jusqu'à une certaine profondeur, 
d'autant moindre que les rayons sont plus convergents, 
que le tube est plus étroit (2). 

Si l’on veut projeter l’image renversée et rétrécie de la 
flamme sur la glotte d’un homme de grandeur moyenne, 
il faut, d’une part, que le degré de convergence des 
rayons concentrés par le miroir concave, et, d'autre part, 
la distance du miroir à la bouche soient tels que l'image 
de la flamme se produise à une distance d'environ 0",16, 


(1) Par ce moyen (par l'élargissement du tuyau), on obtient souvent 
des images notablement plus claires en employant le pince-langue, sur- 
tout si l’on parvient à faire bien ouvrir la bouche au malade. 
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en arrière de la bouche. En effet, comme on le voit dans 
la figure HE, les rayons doivent parcourir depuis loritice 
buccal jusqu'au miroir du laryngoscope une route de 
0",08, et de là, en descendant jusqu’à la glotte, une dis- 
tance à peu près égale. Si l’on voulait éclairer de la même 
manière le bord libre de l’épiglotte, les rayons doivent se 
réunir pour former l’image à une distance d'environ 
0",12 en arrière de la bouche. 

Une expérience fort simple, exécutée, avec une préci- 
sion suflisante pour le but que nous nous proposons, au 
moyen d’un miroir concave d'une distance focale de 0°,25 
à 0",26, donne, en ce qui concerne le point de formation 
de l’image renversée et réfléchie, les résultats suivants : 


m 
A une distance de la lampe au miroir concave égale à . . . . . 0,58 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
concarve éoale fus n PANNENTt Æ Gr ft Né 0,46 
À une distance de la lampe au miroir concave égale à . . . . . 0,66 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
DURAND USA 2 fete me Re ne 0 de de a te Me eee 0,42 
À une distance de la lampe au miroir concave égale à. . . . . 0,74 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
coneave écale à... ut Ju. M RÉ 0,41 
À une distance de la lampe au miroir concave égale à . . . . . 0,82 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
roncameiéoaletast. HIER UNS hi Bt. Bike 0,37 
À une distance de la lampe au miroir concave égale à. . . . . . 0,90 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
CAN EE Me eme D SR a dm ne UD 0 no 0,36 
À une distance de la lampe au miroir concave égale à . . . . . 0,98 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
concave Sales" 2. 2 AS DA ne est le de 0,35 


Comme, pour une distance de la lampe au miroir con- 
cave égale à 0",58, l'image de la flamme renversée et 
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rétrécie se produit à 0",16 en avant du miroir, on doit, 
pour faire tomber l’image de la flamme sur la glotte, 
placer, d’après ce qui précède, le miroir concave à la dis- 
tance de 0",46 —0",16—0",30 en avant de la bouche. 
-+ La lampe doit se trouver, par rapport à la tête du ma- 
lade, en arrière et latéralement : elle doit précisément se 
trouver à une distance de 0",98 en arrière de la bouche : 
en effet 0",58 — 0",30—0",28. La distance entre l'œil 
qui se trouve immédiatement en arrière du miroir concave 
et l’image du laryngoscope, étant de 0,46. on voit qu’elle 
est trop grande pour des observations plus précises. 

Si l’on voulait, au contraire, obtenir une image plus 
rapprochée de l'œil, qui en soit à une distance de 0",35, 
par exemple, il faudrait, pour cette distance encore con- 
sidérable, placer la lampe à 0°,98 en arrière du miroir 
concave, distance à laquelle 1l s’effectuerait une perte de 
lumière très considérable. 

On n’est du reste point obligé, lorsqu'on emploie ainsi 
un miroir concave, de se contenter d’une image de la 
flamme renversée et rétréeie (voy. plus loin). 

J'ai fait, depuis longtemps, construire, dans ce but spé- 
cial, des miroirs dont les distances focales sont moindres 
que celles des miroirs qui composent les appareils de 
Czermak et de Semeleder, mentionnés précédemment (1), 
et j'ai obtenu, en les employant, des résultats plus favo- 
rables sous plusieurs rapports (loc. cit,, 6), ainsi qu’on 
peut le voir par ce qui suit, 
 Daris un miroir concave d’une distance focale égale à 


(1) Semeleder indique une distance focale de 0,3 et un diamètre de 
0,75 (Allgem. Wiener med. Zoilung, n° 40, 1859). 


ÉCLAIRAGE ARTIFICIEE, 87 


0,17, on trouve, en ce qui concerne l’image de la 
flamme renversée et rétrécie, les rapports suivants : 


A une distance de la lampe au miroir concave égale à . . . . . 0,42 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir | 
DEFENSE ON AÉRIENNES RS 3 0,30 

À une distance de la lampe au miroir concave égale à. . . . . . 0,50 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
MODOANE COAIE AU et à minute UN D à dues der tn ss 0,27 

À une distance de la lampe au miroir concave égale à. . . . . . 0,58 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
goncage édale dé ei Ghana ist cc rieenpes 0,25 

À une distance de la lampe au miroir concave égale à. . . . . 0,66 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
DATI CRIE, A RRQ SUR, RS ES 0,24 

A une distance de la lampe au miroir concave égale à . . . . . 0,74 
correspond une distance de l’image de la flamme au miroir 
ÉUENNE CHA Ad ni à mia ua à © à à 00 ages 2 Ne 4 0,22 


Si, par conséquent, la lampe se trouve à une distance 
du miroir concave égale à 0",42, l'image renverse et 
rétrécie de la flamme tombera sur la glotte, lorsque la 
bouche se trouvera à 0",14 en arrière du miroir concave: 
en effet 0,14 +0",16=0",80, 

Si le miroir concave se trouve à 0",42 en avant de la 
lampe et, en même temps, à 0",1/4 en avant de la houche, 
la lampe devra alors se trouver à 0",28 en arrière de la 
bouche : en effet 0",42— 0",141 —0",98. 

Si le miroir concave se trouve à 0",50 en avant de la 
lampe, l’image rétrécie de la flamme se formera à une 
distance égale à 0",27 : le miroir concave devrait donc se 
trouver à une distance de 0",11 en avant de la bouche et 
la lampe devrait être à une distance de 0,50 — 0",11 
= 0",39 en arrière de la bouche. 
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Or une lampe à modérateur, de modèle ordinaire, 
peut très bien, surtout si le malade n’incline pas trop la 
tête en avant, être placée à 0,37, et souvent même à 
0",98 en arrière de la bouche. Mais cette dernière distance 
ne peut être appliquée, que lorsque le malade incline con- 
venablement la tête en arrière, ou lorsqu'un aide se 
charge d'avancer la lampe au bord de la table et de l’in- 
cliner en avant, ou lorsqu'on fait usage d’un appareil 
particulier (voy. plus loin). D'autre part, on pourra bien 
faire rapprocher le miroir concave de la bouche du ma- 
lade, jusqu’à 0”,14, et même un peu plus. Mais 1l ne faut 
pas l’approcher davantage : en effet, autrement, une 
quantité très considérable des rayons que la lampe envoie 
au miroir Concave, serait arrêtée par la moitié gauche 
de la face du malade. 

Il résulte de ce que nous venons d'exposer, que les mi- 
roirs d’une distance focale peu considérable, ne descen- 
dant cependant pas au-dessous de 0",17, peuvent pro- 
duire, pour lexploration de la glotte, une plus grande 
intensité d'éclairage. Ces miroirs nous présentent encore 
l'avantage de pouvoir, dans des circonstances favorables, 
faire usage d'appareils grossissants plus efficaces. 

Lorsqu'on veut entreprendre une exploration, on doit 
se choisir pour soi-même un siége assez élevé : en effet, 
comme on est obligé d'incliner fortement la tête, elle 
aurait une position trop basse. Après avoir fait avancer la 
lampe le plus possible, on porte le miroir concave à une 
distance en avant de la bouche, telle que l’image rétrécie 
de la flamme soit visible avec une netteté parfaite dans 
listhme du pharynx. C’est seulement alors que l’on 
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pourra introduire le laryngoscope. Pour éclairer ensuite 
suffisamment la glotte, on doit faire rapprocher peu à 
peu le miroir concave de la bouche d’une distance d’à 
peu près 0",05 à 0",08, ce que l’on peut faire immédia- 
tement lorsqu'on en a lhabitude. Lorsqu'on fait ainsi 
avancer le miroir concave, l'éclairage de l’isthme du 
pharynx devient, naturellement, moins intense : en effet, 
l’isthme du pharynx, de même que le laryngoscope, est 
rencontré par les rayons, avant que, par leur réunion, 
ils produisent l’image de la flamme. Lorsqu'il s’agit cepen- 
dant de faire une exploration très précise, pour laquelle 
on emploie un instrument qui produise un grossissement 
considérable, et lorsque, par conséquent, il s’agit d’ob- 
tenir le plus haut degré d'intensité d'éclairage possible, 
il est plus convenable de déterminer les distances au 
moyen de l'échelle. On doit alors, ainsi que je l'ai indi- 
qué, placer, pour un miroir concave d’une distance 
focale égale à 0",17, la lampe à environ 0°,98 en arrière 
de la bouche. Il est bon, dans ce cas, que la tête du 
malade soit appuÿée. 

On pourra du reste, même sans observer strictement 
ces rapports, faire usage d'appareils grossissants, en em- 
ployant une source de lumière plus intense. On pourra 
encore, si l’on n’a pas besoin de l'éclairage le plus intense 
possible, employer, soit avec des miroirs concaves de cette 
espèce, soit avec d’autres, l’image de la flamme de gran- 
deur égale à la flamme, et l’image augmentée, ou même 
les rayons avant et même après leur réunion. 

Jusqu'ici, nous ne nous sommes occupés que de l’explo- 
ration de la portion supérieure du larynx, en y compre- 
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nant la glotte. Les rapports optiques que l’on doit prendre 
en considération, sont tout autres lorsqu'il s’agit de voir 
des parties plus profondes, et, par exemple, la trachée- 
artère jusqu’au point de bifurcation. Comme la bifurca- 
tion se trouve à la distance d'environ 0",14 au-dessous 
de la glotte, on peut la considérer comme située au fond 
d'un tuyau qui a environ 0",30 de long, et qui est rétréci 
en son milieu par suite de la présence des cordes vocales. 
Nous avons déjà fait remarquer plus haut que, dans ce 
cas, on ne peut faire usage que de rayons d’une conver- 
gence bien moins forte, absolument comme cela arrive 
dans l'exploration simple de la glotte, lorsque l’explora- 
tion du canal qui y conduit est entravée par la petite di- 
mension de l’orifice buccal, par l’état de la langue, de 
l'épiglotte, et par d’autres circonstances, etc. 

Il faut, par conséquent, employer des miroirs d'une 
distance focale plus grande, ou opérer l'éclarage au 
moyen d’une image de la flamme d’une grandeur égale 
à celle de la flamme, et d’une grandeur plus grande, au 
lieu de se servir, dans ce but, de l’image renversée et 
rétrécie, ou bien au moyen des rayons avant ou après 
leur arrivée au point où ils se réunissent pour constituer 
l'image. Il faut donc placer la lampe en arriere de la 
bouche moins loin que dans l'exploration de la glotte. 
L'éclairage de ces parties est beaucoup plus imparfait 
que celui des parties situées plus en haut. 

J'ai donné au miroir concave un diamètre beaucoup 
plus considérable que celui dont on s'était servi jusqu’a- 
lors dans la pratique, ce qui m'a permis d'obtenir un 
éclairage plus intense. Mes miroirs ont un diamètre de 
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plus de 0", 4 (0%,104). Lorsque l’orifice buccal est plus 
grand et lorsqu'on emploie le pince-langue, un miroir 
de cette grandeur peut être rapproché convenablement de 
la bouche, sans que les rayons perdent leur faculté éclai- 
rante. Mais lors même que cela arriverait, un muroir de 
cette grandeur présente encore l'avantage que les parties 
soumises à l'exploration risquent, beaucoup moins que 
dans les miroirs de grandeur moyenne, d’être écartées 
du périmètre éclairé, c’est-à-dire de passer dans l’ombre 
par les mouvements accidentels du malade, par les ma- 
nœuvres que subissent nécessairement le laryngoscope et 
le miroir d'éclairage suivant que les parties à explorer 
sont différentes. 

Il est enfin très important de se rappeler (loc. eit., 40) 
ce théorème, que l'intensité de la lumière est d'autant 
moindre que l'angle formé par l'axe du cône des rayons 
envoyés par la lampe au miroir d'éclairage avec l’axe du 
cône des rayons réfléchis par le miroir est plus grand. 

Si l’on envisage ce théorème relativement à un plan 
horizontal, on arrive à la conclusion qu'il faut placer la 
lampe latéralement à la tête le plus près possible. Si on 
l’envisage relativement à un plan vertical, on arrive à la 
conclusion que la lampe, l'ouverture centrale pratiquée 
dans la couche métallique du miroir d'éclairage, le canal 
de l’arrièére-bouche et le miroir laryngoscopique doivent 
être situés approximativement dans le même plan hori- 
zontal. 

Lorsqu'on effectue l'exploration sur un malade dont la 
tête est maintenue, ou droite ou légèrement inclinée en 
arrière, on peut satisfaire à cette loi de l'optique avec une 
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précision plus où moins parfaite. On aura recours dans 
ce but à des moyens propres à hausser le siége du ma- 
lade, celui de l’expérimentateur et même la lampe, à 
moins que l’on ne fasse usage de l'appareil dont nous par- 
lerons plus tard. 

Il en serait autrement st, dans le but de voir l’angle 
antérieur de la glotte, on devait faire incliner au malade 
la tête fortement en arrière et effectuer ainsi l’explora- 
tion : en effet, le miroir laryngoscopique (planche litho- 
graphiée, fig. I) se trouverait alors placé beaucoup plus 
bas que l’ouverture de la bouche, et que le trou central 
pratiqué dans la couche du miroir concave, et, par suite, 
linclinaison considérable de ce miroir par en bas occa- 
sionnerait une forte déperdition de lumière. Pour obvier 
autant que possible à cet inconvénient, j'ai som, surtout 
lorsque j’opère avec une lampe à modérateur ordinaire, 
de faire prendre au malade une position dans laquelle, 
quelque fortement que la tête soit imclinée en arrière, le 
canal qui conduit de l'ouverture de la bouche au miroir 
laryngoscopique, se trouve à peu près dans un plan hori- 
zontal. | 

La position horizontale du corps sur le ventre n’étant 
pas convenable à ce mode d'exploration, Je suis arrivé au 
but que je me proposais d'atteindre en faisant asseoir le 
malade sur un siége plus élevé, ou bien en le faisant tenir 
debout appuyé sur une chaise ou sur un balai tenu d’une 
main, où bien en lui faisant pencher le corps au-dessus 
d’une table, le corps toujours fortement incliné en avant 
et la tête inclinée en arrière (loc. cit., 13). 

Au moyen d’une lampe à double cylindre, je suis pour- 
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tant parvenu quelquefois à effectuer l'exploration sur le 
malade assis droit sur sa chaise, la tête fortement inclinée 
en arrière, en employant une lumière d’une intensité 
suffisante pour pouvoir me servir encore d’un imstrument 
grossissant. 

La source de lumière dont on s’est servi Jusqu’ici, est, 
comme pour l’ophthalmoscope, une lampe à modérateur 
ordinaire. Depuis longtemps, j'avais proposé une lampe 
pareille à double cylindre. 

Pour pouvoir faire prendre toujours à la lampe une 
position convenable relativement à la tête du malade, 
condition dont l’importance ressort d’une manière suffi- 
samment évidente de ce que nous avons exposé jusqu'ici, 
j'a choisi une lampe munie d’un embranchement latéral. 
Le corps de la lampe qui repose sur une lame métaliique 
pesante, peut subir un mouvement de rotation autour de 
son axe longitudinal. La pièce intermédiaire d’un tré- 
pied (analogue à celui de la figure 23) qui est susceptible 
d’être élevée ou abaissée à volonté, peut lui servir de sup- 
port. | 

Si l’on n’a pas à sa disposition un appareil de cette es- 
pèce, on peut, ainsi que Je Pai dit plus haut, avoir recours 
à un mode quelconque de support et à des inclinaisons 
convenables de la lampe. 

Lewin (1) conseille dé concentrer d’abord la lumière 
au moyen d'un appareil analogue à celui de Kramer, et de 
la projeter ensuite sur le miroir éclaireur. | 

D'après des tentatives que J'ai faites sur des lampes 


(1) Allgem. med. Central-Zeitung. 
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contenant le liquide désigné sous le nom de camphine, 
ces lampes ne me paraissent pas être préférables aux 
lampes à huile, 

La lumière de Drummond, lorsqu'on en concentre les 
rayons au moyen d’un miroir concave, donne des images 
d’une clarté extraordinaire, mais d’une couleur blan- 
châtre. On n’a besoin ici que d’une concentration si peu 
considérable, que les rayons sortent à peu près parallèles, 
ce qui présente l'avantage que la surface éclairée est 
beaucoup plus grande. 





CHAPITRE V. 


DE L'ÉCLAIRAGE AU MOYEN DE BOULES EN VERRE 
ET DE GRANDS MIROIRS CONCAVES. 


J'ai tenté autrefois (loc. cit., 3, 5) d'employer, en 
laryngoscopie, de grandes boules en verre, creuses, rem- 
plhes d’eau, du genre des boules de cordonnier, que je 
faisais placer devant une lampe à pompe. 

La boule en verre est placée derrière l’expérimen- : 
tateur, tout pres de sa tête, et, ainsi que cela à lieu 
lorsqu'on emploie la lumière solaire ; les rayons, en se 
dirigeant vers le malade sur lequel on veut effectuer 
l'exploration, passent près de la tête de l’expérimenta- 
teur. 

Mais l'éclairage au moyen de miroirs concaves ou bien 
au moyen de, mon appareil d'éclairage mérite sur l’éclai- 
rage au moyen des appareils à boules qui, d’ailleurs, ne 
sont pas très portatifs, la préférence, tant parce que, en 
les employant, on obtient une plus grande intensité de . 
lumière, que parce qu’ils nous donnent le moyen de diriger 
facilement et à tous les moments la lumière sur l'endroit 
que l’on désire, avantage dont les appareils à boules sont 
privés. 

Je n'emploie presque maintenant ce dernier mode 
d'éclairage que pour Imtroduire, conformément aux pres- 
criptions de Watson et de Green des liqueurs médicamen- 
teuses dans le larynx au moyen d’une éponge fixée à une 
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tige de baleine qui à été préalablement recourbée (1). 
Pic. 24. Pour me servir des boules de 
verre, Je les dispose sur un sup- 
port qui avait été fabriqué par le | 
mécanicien Hauck pour un autre 
usage. Ce support se compose 
d’une colonne courbée de telle 
maniere que le centre de gravité 
de la boule tombe à peu près au 
milieu du support (fig. 21). 
Pour pouvoir donner avec fa- 
cilité à la boule les positions 
convenables, j'ai fait adapter à 
la colonne un anneau mobile 
autour de l’axe de la colonne et 
muni d’une vis de pression (2). 
Pendant l'exploration, le sup- 
port avec la boule doit être placé 
sur le com de la table qui se 


























(1) Dans ce mode d'opérer, je fais 
souvent usage en outre de mon pince- 
langue, quiesttenu alors par le malade. 
Quelquefois on peut, avec les doigts de la 
maingauche, dont on s'était servi d'abord 
pour tenir le laryngoscope, réussir à 
serrer le larynx contre l'éponge que l’on 
y a introduite. Pour déterminer la lon- 
gueur et la courbure ds tiges de baleine et des porte-caustique, on peut 
consulter les coupes représentées dans la planche lithographiée. 

(2) Le docteur Stoerk (Zeitsch. der Gesell. der Aerzte, n° 46, 1859) 
dit avoir vu un artiste suspendre une boule de ce genre à une tige hori- 
zontale qu'il pouvait faire monter ou descendre au moyen d’une vis de 
pression. 
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trouve à ma droite : la lampe est placée derrière la boule 
et le malade est assis vis-à-vis de mot. 

Bien que son emploi ne présente pas les mêmes avan- 
tages, ainsi que cela paraît résulter de quelques tenta- 
tives que j'ai faites à cet égard, on peut cependant 
employer dans le même but mon appareil éclareur avec 
miroir concave de plus grand diamètre et de distance 
focale moindre. La lampe et le miroir concave se trou- 
vent de mème derrière mot sur la droite. La flamme de 
la lampe doit se trouver entre le centre de courbure et 
le foyer. La lumière, de même que dans Péclairage au 
moyen de la boule, se dirige vers le malade en passant 
près du côté droit de ma tête (1). 

Un éclairage analogue au moyen d’un très grand miroir 
concave accroché derrière l'observateur avait été essayé 
autrefois par le docteur Sloerk, qui voulait l'utiliser dans 
les explorations laryngoscopiques (2). 


(1) Quelquefois, la lumière du jour suffit pour effectuer des applica- 
tions de ce genre dans l’intérieur du larynx. 


(2) Zeitschr. der Ges. der Aerzte, n° 46, 1859. 
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CHAPITRE VI 


EXPLORATION AU MOYEN DE LA LUMIÈRE DIRECTE DU SOLEIL. 


Le malade, auquel je fais préalablement couvrir les 
yeux d’un bandeau et incliner plus ou moins la tête en 
arrière suivant l'élévation du soleil sur l'horizon, tourne 
les yeux dans la direction du soleil. L'expérimentateur 
devra aussi, suivant l'élévation du soleil sur l'horizon, ou 
bien être assis, ou bien, pour une plus forte élévation du 
soleil, 1l se tiendra debout. Les rayons du soleil, passant 
latéralement à la tête de l’expérimentateur, du côté droit, 
s'il tient le laryngoscope de la main droite, vont tomber 
sur le miroir qui se trouve dans la cavité buccale. 

La suppression des rayons par la tête de l’expérimen- 
tateur peut être facilement évitée, et il est très souvent 
superflu de faire tomber les rayons directs sur un miroir 
concave ou plan, qui les réfléchit ensuite sur le laryn- 
œoscope, ainsi que le fait Czermak (1) dans tous les cas au 
moyen du porte-miroir de son invention, dont nous avons 
déjà parlé précédemment. L’argument le plus grave qu’il 
allègue, est que, de cette façon, « la personne peut être 
examinée dans toute position nécessaire. » 

Je ne fais dévier la lumière directe du soleil que dans 
les cas dans lesquels l'élévation du soleil ne répond pas 
aux besoins particuliers de l’exploration, et je me sers 


(1) Du laryngoscope, 1860, p. 24, 
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alors, dans ce but, d’un miroir plan vissé, à la place du 
miroir concave, dans mon appareil éclaireur. Ce miroir 
présente ou bien un trou au centre de la couche métal- 
lique dont il est formé, ou bien une-échancrure latérale. 
Quelquefois j emploie un miroir concave“ mais ce miroir 
présente une distance focale beaucoup plus grande que 
ceux dont on a fait usage jusqu'à présent ; 1l a en effet un 
diamètre de 20 pouces et plus. 

Si, la tête étant droite, on a besom d’un éclairage dont 
les rayons tombent horizontalement ou à peu près, comme 
cela arrive lorsqu'on veut examiner la paroi postérieure 
du larynx jusqu'aux bronches, 1l faut presque toujours 
avoir recours à la lumière réfléchie. 

Dans ce cas, je mets le miroir plan presque de niveau 
avec la bouche du malade, qui est assis sur une chaise et 
tient la tête droite : puis je cherche à déplacer le trépied 
qui porte mon appareil éclaitreur ou la chaise à laquelle 
il est fixé, jusqu’à ce que le muroir plan tourné vers le 
soleil projette son ombre sur le plancher. Je fais ensuite 
asseoir le malade de manière que son dos et le côté droit 
de sa tête soient dans une position oblique par rapportau 
soleil : je le fais alors rapprocher avec sa chaise du miroir 
plan qui se trouve à sa droite et devant lui, de manière 
qu'il y ait entre l'ombre du miroir plan et celle de la tête 
du malade projetées sur le plancher, un petit intervalle 
éclairé. Enfin, la périphérie de la portion de la face du 
malade qui est éclairée par la lumière venant du miroir, 
doit être circulaire, et son centre doit tomber à peu près 
sur la bouche du malade. Toutes ces conditions sont ri- 
goureusement nécessaires au succés de l'exploration. 
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Dans la figure 25, j'ai en outre figuré l'appareil gros- 


FC 195: 











































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































sissant, dont nous parlerons plus loin, et la manière dont 
le malade doit placer ses mains pour effectuer le soulève- 
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ment de la lèvre supérieure et pour imprimer au pince- 
langue une direction convenable. Il faut se rappeler ici 
que, lorsqu'on se sert d’un éclairage artificiel disposé de 
telle façon que la lumière de la lampe passe du côté gauche 
de la tête du malade, ses mains doivent être placées du 
côlé opposé. 

S1 l'examen est continué pendant un temps plus pro- 
longé, si, par exemple, 1l s’agit de faire des dessins ou des 
démonstrations, il faut modifier les positions suivant le 
cours du soleil. 

Lorsque, au contraire, je me propose de faire l’explo- 
ration du malade, pour une forte inclinaison de la tête 
en arrière, dans le but de voir, par exemple, l'angle anté- 
rieur de la glotte, et lorsque le soleil n’est pas suffisam- 
ment élevé sur l’horizon, je me place devant le malade 
que J'ai fait asseoir, et j'élève le miroir plan jusqu’à ce 
qu’il se trouve presque au-dessous de mon œil ; ce qui me 
permet, en donnant une position convenable à la char- 
nière (fig. 23) qui est placée inférieurement au second 
genou, de faire arriver dans la bouche du malade, en 
suivant une direction que je puis à volonté faire rappro- 
cher de la verticale, les rayons qui tombent sur le miroir. 

On comprend que, par ses réflexions, il se perd une 
quantilé de lumière d’autant plus grande que l’angle de 
réflexion est plus grand. 


CHAPITRE VI 
APPAREILS GROSSISSANTS. 
SI. — La loupe-lunette, 


Afin d'obtenir le grossissement des images du laryox, 
j'avais essayé autrefois d'appliquer en arrière du trou 
central pratiqué dans la couche métallique du miroir 
éclaireur une lentille convergente (loc. cit., 7), ou bien 
je m'étais servi de lunettes très convexes. Plus tard (loc. 
cit., 8), j'ai fait usage d’une espèce de lunette de Galilée, 
d’une lunette de spectacle, de distance focale très courte; 
enfin j'ai emplové, avec le plus grand succès, une petite 
loupe achromatique disposée en forme de lunette et pré- 
sentant une distance focale de 0,2 à 0,6. M. Plôssl, 
opticien, à qui j'avais demandé un instrument de la dis- 
tance focaie indiquée, l’a construit d’une manière tout à 
fait convenable. Cette loupe de Plüssl n'a qu'un seul 
objectif, tandis que celle de Brücke en a deux. 

Je l’applique à mon appareil d'éclairage artificiel der- 
rière le trou central pratiqué dans la couche métallique du 
miroir éclaireur ou sur une échancrure latérale que j'ai 
fait faire à ce miroir. Si la plus petite distance à laquelle 
le miroir Concave ou le miroir plan, en admettant que 
l’on se serve de la lumière solaire, se trouvent placés de 
la bouche du malade, est de 0",42 à 0",13, la distance 
de la bouche au laryngoscope est de 0",08, et la distance 
de l’objet à examiner le plus voisin, des parois latérales 
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du pharynx par exemple, au miroir, est de 0",015 : la 
distance d’un pareil objet au miroir éclaireur s'élévera à 
0,42 + 0,08 + 0",01—0",24, Ainsi la distance focale 
minimum s'éléverait, pour la loupe qui se trouve presque 
en arrière du miroir éclaireur, tant soit peu au-dessus de 
07,2. 

S'il s’agit au contraire d'explorer les parties les plus 
éloignées de l’expérimentateur, les bronches par exemple, 
on trouve, pour la distance de la bouche du malade au 
laryngoscope, 0",08, pour la distance de la glotte à la 
bifurcation de la trachée, 0",15, pour la longueur de la 
bronche droite, 0",02, et si, dans un cas très favorable, 
on parveuait à effectuer l’exploration dans la bronche 
gauche plus en bas, on aurait, pour la longueur de la 
bronche gauche, 0,05; on trouverait donc : 0",08 + 
0",08 + 0°,15 + 0°,05—0",36. Ajoutant en outre à ca 
résultat la distance 0°,18 de la lampe à la bouche du ma- 
lade, distance qui est plus grande ie1 qu’elle ne l’est ordi- 
nairement, on obtient en somme 0",54 pour le maximum 
de la distance focale. 

Entre ces distances focales maximum et minimum, la 
loupe-lunette de Plôss! grossit de deux fois et demie à cinq 
fois. 

Si l’on veut appliquer un appareil optique de cette na- 
ture en arrière de l'ouverture centrale du miroir concave, 
il faut surtout considérer que l’axe de l'appareil optique 
ne coïncide pas avec celui du miroir concave. Ainsi, la 
lampe doit être placée latéralement en arrière de la tête 
du malade, tandis que le miroir concave dont le centre 
doit se trouver en ligue droite en avant du malade, doit 
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subir un mouvement de rotation tel que les rayons qui 
le rencontrent soient réfléchis vers}la bouche du malade. 
L’axe du miroir concave ne coïncide ni avec celui du 
cône des rayons qui y sont envoyés par la flamme de la 
lampe, ni avec celui du cône des rayons réfléchis vers la 
bouche du malade ; mais il se trouve entre les deux : l'axe 
de l’instrument optique coïncide, au contraire, avec le 
prolongement de l'axe des rayons réfléchis : il forme donc 
un angle avec l’axe du miroir concave. 

Pour chaque exploration, il est du reste nécessaire de 
faire subir au miroir concave les mouvements de rotation 
les plus variés dans toutes les directions : il faut pouvoir 
diriger l’instrument optique de telle manière que son axe 
puisse former, dans toutes les directions, avec le miroir 
concave les angles qui sont nécessaires pour les besoins de 
l'exploration. 

. Enfin, il est nécessaire que tous les mouvements de la 
loupe puissent s’opérer avec facilité au moyen d’une seule 
main, et qu’elle reste ensuite.dans la même position, sans 
que l'on ait à s’en occuper. 

J'ai tàché de remplir ces conditions en faisant adap- 
ter au prisme triangulaire de mon appareil éclaireur 
un second mécanisme pareil à celui de cet appareil, mais 
de dimensions plus petites, qui sert de support à la loupe. 

Lorsque je veux faire usage de cet appareil, j'éclaire 
d’abord le voile du palais et la luette à la manière ordi- 
paire au moyen du miroir concave. Je fixe ensuite dans 
une position déterminée les tubes et le prisme de l’ap- 
vareil éclaireur, la boîte « et l'anneau e au moyen de 
leur vis de pression ; je fixe également la cheminée portée 
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par le bras gau moyen de sa vis À : mais je laisse le prisme 
triangulaire ? du porte-loupe fonctionner librement (4). 


Fic. 26. 













F1G. 26.-—— a, prisme de l’appa- 
reil éclaireur ; b, vis de pres- 
sion ; €, boîte mobile le long du 
prisme et munie d'une vis de 
pression d; e, anneau brisé 
muni d'une vis de pression f 
mobile antour de l'axe longitu- 
dinal de la boîte c; g, bras du 
porte-loupe qui y est fixé. 


Hf--=-- ur rmmnummn urnes mr rmmm msn mm mme sm mm en 


(1) La loupe-lunette se vend chez Plôss], opticien à Vienne, au prix de 
5 f., val. autr., et le porte-loupe se vend le même prix chez Hauck, 
mécanicien de la même ville. 
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J'applique alors la loupe en arrière du trou central du 
miroir concave, de manière que je puisse voir clairement 
les parties indiquées. Détournant ensuite mes regards du 
miroir Concave, j'iutroduis le laryngoscope et J'emploie 
alternativement ma main gauche, qui est restée libre, 
pour régler la position du miroir concave et de l’appa- 
reil optique, pour faire rentrer ou sortir les tubes, et enfin 
pour diriger la tête et le pince-langue. 

Si l'exploration a lieu avec le concours de la lumiere 
directe du soleil, qui a déjà subi une réflexion préalable, 
je me sers également d’un miroir plan dont la couche 
métallique est percée d’un trou, ou bien j'emploie un 
miroir plan qui présente latéralement une échancrure 
semi-circulaire destinée à recevoir la loupe-lunette 
(fig. 25). 

Afin de rendre lemploi de l'appareil plus facile, 
j'ai fait pratiquer dans le miroir plan un trou central 
d’un diamètre de 0",01, et même plus, qui était par 
conséquent d’une dimension plus grande qu'il n’était 
d'usage jusqu'alors. Le mode ordinaire d'exploration, 
sans adjonction de loupe, en devient également plus 
facile. 

Si l'exploration a lieu avec le concours de la lumière 
directe du soleil sans réflexion préalable, j’emploie mon 
appareil éclareur ordinaire comme porte-loupe, en sorte 
que je fixe la loupe au genou supérieur (fig. 23, f) aux 
lieu et place du miroir concave. 

Comme, dans ce mode d'exploration, l'interception des 
rayons par la tête de l'observateur peut être évitée d'au 
lant mieux que l’expérimentateur se trouve à une plus 
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grande distance, je me sers alors avec plus d'avantage 
d'une loupe-lunette de Plôssi, beaucoup plus grande qu’a 
l'ordinaire. Elle présente l'avantage d’avoir une distance 
focale très considérable, et cependant elle produit encore 
un grossissement considérable de 3 :. 

= Un second observateur, dont les deux mains sont libres, 
peut y tenir une loupe-lunette : chacun des deux obser- 
vateurs doit du reste procéder de la manière suivante : 1l 
faut d’abord chercher l’image à l'œil nu, et, en fermant 
successivement chacun des deux yeux, déterminer d’une 
manière certaine quel est l’œil dont on l’a vue. On fixe 
alors d’une manière continue cet œil sur l’image en 
maintenant la tête parfaitement immobile, et en rap- 
prochant de l’œil la loupe-lunette adaptée à mon appa- 
reil éclaireur ou tenue à la main. Si l’on n’opère pas de 
cette manière, on ne parviendra presque jamais à un bon 
résultat à cause de l'étendue limitée du champ d’une 
pareille loupe. 


$ Il. — Laryngoscopes concaves. 


Avant que j'eusse fait monter mes appareils grossis- 
sants, M. le docteur Gustave Wertheim avait fait disposer, 
dès l’été de 1859, un laryngoscope concave dans le but 
d'obtenir des images grossies du larynx. Dans une tenta- 
tive que nous avons faite ensemble, les images étaient si 
défigurées qu’elles ne pouvaient servir à rien. J'ai laissé 
à des expériences ultérieures le soin de décider la ques- 
tion de savoir si ces miroirs ne pourraient pas être utilisés 
en augmentant leurs distances focales, et en y joignant 
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des appareils dioptriques grossissants (loc. cit., 8). Des 
expériences que j'ai faites depuis cette époque m'ont 
démontré que les laryngoscopes concaves, présentant cer- 
taines distances focales, peuvent bien être utilisés dans 
certaines circonstances. 

Il s’agit ici d'obtenir en arrière du miroir une image 
droite et grossie. Pour que nous puissions l'obtenir, 
l’objet, ainsi que nous le savons, doit être placé entre le 
miroir et son foyer. La distance de l’objet au miroir doit 
donc être plus petite que la distance focale. Mais plus la 
distance focale du miroir est petite, plus le grossissement 
est considérable. 

Le laryngoscope doit être placé à peu près à une dis- 
tance de 0",08 au-dessus des cordes vocales. On devait 
donc supposer qu’un laryngoscope concave d’une distance 
focale égale à 0”,10 serait convenable pour l'exploration ; 
mais, d’après mes expériences, 1l n’en est pas ainsi, Il 
faut employer un miroir d’une distance focale beaucoup 
plus grande. Une distance focale de 0",18 est encore 
trop petite pour les individus mâles adultes : en effet, 
même alors, les cordes vocales paraissent défigurées; 
mais elle convient pour des individus plus jeunes. Un 
miroir de 0",24 de distance focale convient parfaitement 
pour l'exploration des cordes vocales chez les adultes. 
Les parties plus profondes qui les avoisinent, la paroi 
antérieure du larynx par exemple, paraissent déjà défi- 
gurées. 

Je me suis assuré, en le mesurant, que le grossissement 
produit par un pareil miroir à une distance de 0",08 de 
l’objet est peu considérable : le grossissement n’est que 
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d’un cmquième : ainsi, un objet de 0",005 de longueur : 
paraît être de 0",006 de longueur. 

Pour explorer les parties situées encore plus profon- 
dément, 1l faudrait employer des distances focales en- 
core plus grandes, et alors l'effet serait à peu près nul. 

En ce qui concerne au contraire les parties plus rap- 
prochées, on peut en obtenir ainsi un grossissement plus 
élevé. On peut, par exemple, explorer très bien la base 
de la langue ou le bord libre de l’épiglotte qui se trouvent 
à une distance de 0",025 à 0",04 au-dessous du muroir, 
au moyen d'un miroir d’une distance focale de 0",13, et 
on obtient ainsi un grossissement d’un cinquième, et d’un 
demi pour une distance de l’objet de 0",05. Les cartilages 
de Santorini, qui sont situés plus profondément, parais- 
sent déja défigurés dans un pareil miroir. 

Si l'on emploie un miroir d’une distance focale égale 
à 0",10, on a, pour une distance de 0,025; un grossisse- 
ment d'environ un quart; pour une distance de 0",04, 
un grossissement d’un demi ; pour une distance de 0",05, 
un grossissement de plus d’un demi : pour l'exploration 
de la base de la langue et de la portion supérieure de 
l’épiglotte, on obtient donc un grossissement d’un quart 
à plus d’un demi. | 

De ce que nous venons d'exposer, il résulte donc que 
les laryngoscopes concaves, qui se recommandent du reste 
par la facilité de leur application et par la modicité de 
leur prix, ne peuvent pas effectuer un grossissement aussi 
considérable que la loupe-lunette, et ne nous permettent 
pas de nous passer de cette dernière, surtout lorsqu'il 
s’agit d'explorer la glotte et les parties plus profondes. 
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Une combinaison de ces deux instruments présente 
l'avantage que leurs grossissements se multiplient. 

J'ai fait donner aux miroirs concaves la forme et la 
grandeur de mes miroirs ronds; ce que l’on doit, du 
reste, facilement comprendre. 





CHAPITRE VII, 


APPAREIL SERVANT À MAINTENIR LE LARYNGOSCOPE 
DANS UNE POSITION DÉTERMINÉE. 


J'ai donné, le premier (loc. cif., 11), indication d’un 
appareil convenable pour fixer le laryngoscope dans une 
position déterminée, en promettant une communication 
ultérieure sur un appareil convenable pour arriver à ce 
but. J'ai donné (loc. cit., 16) la description d’un appareil 
de ce genre, qui est représenté dans la figure 27. 


Fic, 27. 





La tige du laryngoscope qui doit être, dans ce cas, plus 
longue qu'à l'ordinaire, est fixée, immédiatement au- 
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dessus du point d'insertion du manche, dans une sorte 
d’étau muni d’une vis de pression, qui lui permet un mou- 
vement de rotation autour de son axe longitudinal : tout 
mouvement en arrière est au contraire entravé par une 
petite plaque fixée à la tige en avant de l’étau. Cette sorte 
d’étau se visse au genou supérieur de mon appareil éclai- 
reur (fig. 23 f) à la place du miroir concave (fig. 27). 

On pourrait se servir, dans ce but, d’un appareil ana- 
logue à mon porte-loupe, qui serait en outre muni d’un 
seul tirant, et que l’on pourrait peut-être fixer, sôit sur le 
dossier d’une chaise disposée convenablement pour les 
opérations laryngoscopiques, soit encore au moyen d’un 
bandeau frontal suffisamment fort. 

Lorsqu'on veut se servir du laryngoscope, on le place 
dans l’étau de la maniere qui est indiquée dans la figure, 
puis on le chauffe et on l'introduit. 

Bien que l'appareil oppose une résistance qui n’est pas 
difficile à vaincre, le miroir conserve la position qu'on lui 
a donnée. | 

La tête du malade n’a pas toujours besoin d'être main- 
tenue fixe, et on n’a presque jamais besoin d’être assisté 
d'un aide. | 

L'avantage de cette disposition, qui laisse la main droite 
libre pour le cas où l’on voudrait faire des applications 
topiques dans le larynx, ne paraîtra assurément pas dou- 
teux. 





CHAPITRE IX. 


EXPLORATION PAR UNE OUVERTURE ARTIFICIELLE DE LA 


TRACHÉE FAITE PAR LA TRACHÉOTOMIE, 


Le docteur Neudürfer, qui est l'inventeur de ce mode 
d'exploration, se sert d’une canule de construction par- 
ticulière, dont le conduit allongé vient se placer dans la 
trachée. Il introduit ensuite un très petit miroir métal- 
lique, attaché à une tige mince, dont la face brillante 


regarde en haut, et qui projette, par un trou 
pratiqué dans la canule, des rayons lumineux, 
ce qui permet de voir les parties du larynx qui 
se trouvent placées au-dessus de ce trou (1). 

M. Czermak a eu le premier l’occasion 
d'employer cette méthode d'exploration dans 
des cas pathologiques (2). 

Voulant perfectionner autant que possible 
la canule proposée par le docteur Neudôrfer, 
j'ai fait des expériences sur divers instruments 
que j'avais fait construire d’après le principe 
du spéculum auriculaire de Kramer et du spé- 
culum vaginal de Ricord, sans pouvoir obtenir 
des résultats satisfaisants. L’instrument que j'ai 
représenté figure 28, me paraît répondre mieux 
au but que l’on veut atteindre : il se compose 


(1) Oester. Zeilschrift für prakt. Heilkunde, n° 46, 1858. 
(2) Wien. med. Woch., n° 41, 4859. 
TürcKk. 
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d’un tube très court, en packfong, dont la longueur ne 
dépasse pas celle du canal formé par la plaie, et qui est 
échancré sur ses deux bords. Les deux échancrures sont 
opposées l’une à l’autre, et si profondes qu’elles ne sont 
séparées que par un petit intervalle, À une distance d’un 
quart de cercle de ces échancrures, il vient s'attacher 
au petit tube une tige mince, flexible, courbée latérale - 
ment, munie d’un manche annulaire. Lorsqu'on introduit 
cet instrument dans le canal formé par la plaie, les 
échancrures sont tournées en bas, et en même temps le 
manche est maintenu par un aide. 

Le petit miroir ovale auquel, dans le but d'éviter le 
coude, j'ai fait pratiquer au point d'insertion de la tige 
une petite échancrure cordiforme, s’avance, guidé par sa 
tige que l’on peut courber à volonté, sur le petit inter- 
valle qui se trouve entre les deux échancrures. 

Les avantages que présente l’emploi de cet instrument, 
consistent en ce que : 1° on obtient, pour le passage du 
petit miroir, un espace aussi étendu que possible, et, 
pour le miroir, une liberté de mouvement aussi grande 
que possible ; 2° on peut, selon qu'il est besoin, non-seu- 
lement faire tourner le tube et le petit miroir autour de 
leurs axes longitudinaux, mais aussi, en variant l’incli- 
naison du tube, modifier jusqu’à un certain point la 
direction du canal formé par la plaie. Dans les cas invé- 
térés dans lesquels l'introduction et la sortie de la canule 
ne causent plus d'hémorrhagie et ne présentent plus aucun 
inconvénient, on pourrait, en ayant une provision de ces 
instruments, d’un prix d’ailleurs si peu élevé, présentant 
divers calibres et diverses longueurs, et des longueurs 
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supérieures à celui qui est représenté dans la figure, 
effectuer à l'instant l'exploration dans les cas qui se pré- 
sentent. Des explorations plus nombreuses que celles 
qu'il m'a été donné d'effectuer jusqu'ici, peuvent seules 
permettre de porter un jugement définitif sur la valeur 
de cet instrument au point de vue pratique. 

En ce qui concerne l'éclairage, on doit faire remar- 
quer que la lumière doit arriver en sens horizontal lors- 
que le malade est dans une position verticale. Le mode 
d'opérer peut être facilement déduit de ce que nous 
avons observé plus haut. 


CHAPITRE X. 


DE LA RHINOSCOPIE. 


Bozzini, dans son Laichtleiter, avait, dès 1807, émis 
l'idée que l’on pouvait explorer la région située en arrière 
du voile du palais au moyen d’un double tube : l’un des 
tubes qui compose ce dernier, porte un miroir concave 
convenablement imeliné, qui joue le rôle de miroir éclar- 
reur, et l’autre est muni d’un miroir plan destiné à ré- 
fléchir l’image (1), En 1855, Wilde, dans son Ohrenheil- 
kunde, dit avoir essayé d'explorer les orifices des trompes 
d'Eustache au moyen d’un petit miroir. Mais c’est Czer- 
mak qui a effectué le premier sur le vivant l'inspection 
de la cavité pharyngo-nasale, au moyen du laryngos- 
cope (2). Lorsqu'il veut effectuer l'exploration rhinosco- 
pique, 1l tire en avant et en haut, au moven d’un crochet 
avec ou sans fenêtre, le voile du palais qu'il a fait dis- 
tendre par l’intonation d’une voyelle nasale, afin de 
pouvoir introduire en dessous un laryngoscope dont la 
face réfléchissante regarde en haut. 

J'ai proposé (loc. cit., 13), dans le but de rendre l’ex- 
ploration laryngoscopique plus facile, de tirer en avant 
la luette et le voile du palais avec elle. Pour arriver à 
ce résultat, j'ai commencé par faire usage d’une sorte 
de pince courbe : plus tard (loc. cit., 15), je me suis 


(1) Czermak, dans Wien. med, Woch., n° 17, 1859. 
(2) Wien. med. Woch., n° 32, 1859. 
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servi de Pinstrument qui est représenté eu petit dans la 
figure 29. Il est formé, comme le pince- 
pierre de Hunter, modifié par Civiale, 
d'une tige munie par derrière d’un anneau 
destiné à laisser passer le pouce, et divisée 
par devant en deux branches étroites mu- 
nies de ressorts. Ces deux branches s’élar- 
gissent à leur extrémité en deux lames lar- 
ges, planes, portant des entailles croisées, 
qui sont destinées à saisir la luette. La 
tige est renfermée dans une gaine dont la 
propulsion détermine le rapprochement 
des ressorts et la fermeture des lames qui 
portent les entailles croisées : l'instrument 
est, comme le pince-pierre de Civiale, 
muni d’une vis de pression qui sert à fixer 
la gaîne dans la position qu’on lui a donnée 
en la poussant en avant (1). 

Pour effectuer l'exploration rhinosco- 
pique, je commence par faire déprimer 
la langue par le malade lui-même au 
moyen du pince-langue. Il est superflu, 
dans un grand nombre de cas, d’essuyer la 
langue au moyen de pinceaux de charpie, 
ainsi que je l'avais pratiqué jusqu'ici. En 
effet, lorsque les lames des pinces sont 
assez larges et suffisamment entaillées, et 


























(1) Get instrument, dont la gaîne et les anneaux 
sont en packfong, est fabriqué sur mes indications par 
Thürrigl, fabricant d'instruments de chirurgie (Alsergrund, 205), qui le 
vend au prix de 3 fl. 1/2, val. autr. 
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lorsque les branches qui les portent ne sont pas trop 
minces et sont convenablement disposées, de manière que, 
lorsque, avant de l’employer, on ferme l'instrument, les 
deux feuilles se rapprochent. jusqu’à parfait contact, on 
réussit souvent à tirer la luette en avant et à l'y fixer 
pendant quelque temps, malgré son enduit muqueux. 

Lorsqu'on ferme les feuilles, il faut avoir soin de main- 
tenir entièrement fixe la tige enfermée dans la gaîne, en 
se servant pour cela du pouce que l’on tient immobile, 
pendant que l’on pousse en avant la gaîne sur la tige. En 
effet, sans cela, les feuilles s’éloigneraient de la luette au 
moment de la fermeture. La gaîne doit du reste être 
poussée vivement et aussi avant que possible sur les bran- 
chesà ressorts que l’on a préalablement enduites d’un peu 
d'huile, afin de comprimer convenablement la luette, ce 
qui ne détermine point de sensation douloureuse ou n’en 
détermine qu'une très faible, et cause au plus de légères 
ecchymoses. 

Immédiatement après leur fermeture, on fixe les 
feuilles au moyen de la vis de pression. Pour que la vue 
puisse pénétrer ensuite librement jusqu’au pharynx, on 
imprime un léger mouvement de rotation à l'instrument, 
et l’on fait passer ainsi les plans des lames dans une posi- 
tion horizontale. 

On saisit alors l'instrument avec la main gauche; 
on le tire en avant avec précaution, puis on introduit 
avec la main droite un petit miroir laryngoscopique. 

S'il se manifeste chez le malade des vomituritions, et 
s’il apparaît une certaine inquiétude, on ne doit pas relà- 
cher tout de suite la luette; en effet, à force de persévé- 
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rance et d’exhortations, on parvient souvent à calmer le 
malade. 

Quelquefois une forte rotation de la tête paraît être 
utile, parce qu’elle permet d'obtenir plus de place pour 
l’un des orifices postérieurs des fosses nasales. 

Lorsqu'il s'agissait de faire l'exploration au moyen de 
lumière réfléchie dansle sens horizontal, j'ai fait assez sou- 
vent usage avec succès d’un miroir plan de plus grande 
dimension (voir précédemment), vissé sur mon appareil 
éclaireur que je plaçais en arrière et latéralement à ma 
tête. 

Pour avoir la main gauche libre et pouvoir m'en ser- 
vir pour régler l'éclairage, etc., j'ai fixé plusieurs fois 
avec succès l'extrémité postérieure de l'instrument au 
moyen de la pince du bandeau frontal de Kramer, con- 
venablement modifiée. , 

J'ai tâché de perfectionner les crochets usités pour 
soulever le voile du palais, afin d'éviter que le voile du 
palais ne glisse en arrière, en faisant munir l'extrémité 
amincie du crochet d'un bourrelet oblong, placé trans- 
versalement, et de faire construire des crochets assez 
flexibles pour qu’on püt sans difficulté modifier leur cour- 
_ bure au moyen d’une petite pince. 

Il paraît résulter de mes expériences comparatives 
qu’on réussit souvent mieux à soulever en avant la luette 
avec le voile du palais au moyen de mon pince-luette, 
qu’à soulever le voile du palais en avant au moyen de 
crochets ainsi modifiés. Même, lorsque le voile du palais, 
la luette étant tout à fait courte, est attiré vers la paroi 
postérieure du pharvnx, on peut saisir la luette au moyen 
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de mon pince-luette pendant une distension momen- 
tanée, tandis que l’on ne pourra qu'avec difficulté se ser- 
vir d’un crochet en pareille circonstance. 
- J'ai aussi essayé de fixer au moyen de la pince d’un 
bandeau frontal deux crochets palatins d’un degré de cour- 
bure différent, réunis par leurs extrémités postérieures 
au moyen d’une pièce intermédiaire munie d’entailles; 
mais ces tentatives ont échoué parce que le crochet pala- 
tin ne doit être tiré que dans une direction déterminée et 
avec une force constante et variable, suivant les circon- 
stances, pour pouvoir tirer convenablement en avant le 
voile du palais, de manière qu’il ne s'échappe pas. En 
fixant le crochet palatin au moyen de la pince d’un ban- 
deau frontal, on ne peut guère remplir ces conditions. 
Il en est autrement du pince-luette : on n’est pas obligé 
de le tirer en avant dans une position déterminée ; aussi 
la luette n’échappe-t-elle pas si l’on cesse tout à coup de 
tirer ; le pince-luette peut donc très bien être fixé à l’aide 
d’un bandeau frontal, et, par suite, une des mains peut 
devenir libre, ce qui présente un grand avantage. 
Enfin, pour saisir et tirer le voile du palais, j'ai essayé 
d'employer des instruments construits sur le principe du 
percuteur d'Heurteloup, et munis, comme le pince- 
luette, d’une gaîne, de feuilles entaillées et d’une vis de 
pression (loc. cit., 15). Mais la compression du voile du 
palais a provoqué fréquemment une toux violente, et, 
même au point de vue mécanique, ces instruments n’ont 
pas rempli suffisamment le but proposé. 


Vienne, 1860, 
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EXPLICATION DE LA PLANCHE LITHOGRAPHIÉE. 


FIGURE 1. — Cette figure représente une coupe verticale de la tête pour 
une position droite. 

Fiqure Il. — Cette figure représente une coupe verticale de la tête pour 
une forte inclinaison en arrière. 

Les têtes, après avoir été fixées par congélation dans les deux posi- : 
tions indiquées, ont été sciées à peu près suivant un plan médian, On a 
obtenu l’image en traçant d’abord les lignes sur le papier transparent 
dont on couvrait les coupes congelées. | 

1-7. Vertèbres cervicales. 
O. b. Portion basilaire de l’occiput. 
S. Cloison des fosses nasales. 
P. d. Voûte du palais. 
P.m. Voile du palais. 
U. Luette. 
s. Lèvre supérieure. 
c. Lèvre inférieure. 
L. Langue. 
T. Amygdales. 
b. Cartilage de l’épiglotte. 
c. Angle de ce dernier avec la base de la langue. 
d. Face intérieure de l’épiglotte. 
e. Cartilage de Wrishberg. 
f. Sommet du cartilage aryténoïde couronné par le cartilage de 
Santorin]. 
g. Tête du cartilage aryténoïde. 
f. g. h. Face intérieure du cartilage aryténoïde. 
i. Muscles transverses et obliques. 
k. r. Cartilage cricoïde. 
l. Cartilage thyroïde. 
m. Ligament supérieur de la glotte. 
n. 0. Ligament inférieur de la glotte. 
p. Glotte. 
g. Os hyoïde. 
ax/-gg'. Positions du laryngoscope, dans lesquelles on voit, ainsi que 
l’on doit facilement le comprendre, que la luette est soulevée 
par le dos du miroir. 
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